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NOUVELLE METHODE DE DETERMINATION QUANTITATIVE 
DU SENS LUMINEUX ET CHROMATIQUE. 


Par E. MIEVILLE, de Berne. 


(Traduit de l’al/emand, par le Dt EpERON.) 


Lorsque, en 1881, M. Bull (4), de Christiania, fit parvenir a 
M. le professeur Pfliiger les premiéres couleurs définies pos- 
sédant entre elles la méme intensité lumineuse, ce dernier 
me chargea de reproduire ces couleurs, d’en peindre d’é- 
quivalentes. Quoiqu’exercé au maniement des substances 
colorantes, je ne tardai pas & m’apercevoir que cette repro- 
duction n’était pas chose facile, et que, si l'on youlait obtenir 
les mémes couleurs que Bull, il fallait les préparer soi-méme 
(aprés les indications de cet auteur. 

Nous remarquames bientOt que les premiéres « couleurs 
équivalentes » de Bull étaient loin de produire la sensation de 
tons absolument purs. Il suffisait de les assombrir légérement, 
pour rendre impossible, méme a des yeux jouissant d’une per- 
ception chromatique normale, la répartition de ces couleurs 
dans les catégories rouge, verte, bleue ou jaune. Bien moins 
encore, lorsquil s’agissait de daltoniens, ou d’individus peu 
exercés au jugement de leurs impressions chromatiques. Pen- 
dant que nous faisions des tentatives pour donner a ces pre- 
miéres couleurs de Bull une intensité colorée plus considé- 
rable, sans leur faire perdre aucune de leurs propriétés 
fondamentales, Bull édita lui-méme de nouvelles couleurs 
équivalentes d'une pureté beaucoup plus grande. 

En faisant le travail en question, je constatai que j’étais, 
moi-méme, anérythrope. Je fis cette découverte au moyen des 
tables & contraste coloré de M. Pfliiger (2). Je cherchai a ob- 


(1) Bull. Studien aber Lichtsinn u. Farbensinn. Arch f. Ophth., 1881, I. 
(2) Pfliiger. Methode zur Prifungd. Farbensinns mit Hilfe d. Florcontraste. 
Bern Dalp., 1882. 
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tenir une détermination quantitative de cette anérythropie au 
moyen des tables de Bull. Je n’obtins qu'un résultat négatif : 
je désignais exactement, sans difficulté, ou du moins, aussi 
facilement qu'un ceil a perception chromatique normale, les 
couples de nuances les plus foncées de la table de Bull. 

Les recherches qui suivent, basées sur Vidée des « couleurs 
définies », sont un essai de perfectionnement de la méthode 
servant @ la détermination quantitative du sens lumineux et 
chromatique. 

Je saisis cette occasion pour exprimer & mon maitre émi- 
nent M. le professeur Pfliiger, de Berne, ma plus vive recon- 
naissance pour les nombreux sacrifices de temps qu'il a faits 
en ma faveur, et pour le secours dont il m’a été dans mon tra- 
vail, par ses conseils et sa collaboration. 


LE SENS LUMINEUX. 


Les méthodes servant 4 la détermination du minimum de 
clarté sensible pour l’ceil humain ont été exposées par Bull (1), 
dans son ouvrage déja cilé. Il a reproché a celles de Forster, 
de Hippel et Weber de nécessiter une chambre noire pour les 
examens. Cette circonstance suffit, en effet, pour rendre ces 
méthodes impropres a la pratique ; ladaptation y joue un role 
important, qui renferme une souree derreurs difficilement 
calculables. Un autre procédé, indiqué par Helmholtz, con- 
siste en anneaux noirs d'égale largeur, et de différents dia- 
métres, placés sur fond blane et animés dun mouvement de 
rotation rapide. Ii présente Vineonvénient de laisser le champ 
libre & la production des « sensations fausses », qui empeé- 
chent tout controle sur les indications du malade. Entin Bull 
a décrit lui-méme, dans la premiére partie de son travail sur 
le sens lumineux, une méthode basée sur le principe de 
Helmholtz. tl cherche a en éyiter les défauts dapplication par 
le procédé suivant : on fixe une série de nuances grises cor- 
respondant @ celles qui résulteraient de la rotation de traits 
(ou secteurs) noirs sur fond blane ou blanes sur fond noir. 

Un fond blane présente ce désavantage, c'est que la quan- 
lité de lumiére qu'il réfléchit peut éblouir Vceil. Aussi Bull choi- 
sit-il des disques noirs avec des secteurs blancs de différente 


(1) Bull. Loe. cit, 
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DU SENS LUMINEUX ET CHROMATIQUE. 1b 
largeur. Dix nuances ayant été tixées de cette facon, furent 
reproduites sur des tables, au moyen d'une substance colo- 
‘ante noire, sous la forme de lettres. 

Ces recherches firent sentir la nécessité de déterminer lin- 
tensilfé lumineuse du noir employé comparativement a celle 
du blane. La détermination fut faite par Bull et le professeur 
Schiétz, d’aprés la méthode d’Aubert. Is arrivérent la 
clusion que le noir de Bull avait une clarté équivalente a 1/92 
de celle du blane. 

Bull se servit, pour produire ses nuances grises, du disque 
de Masson, et du procédé d’Aubert. Il trouva, de cette facon, 
deux valeurs différentes, dont la premiére était réguli¢rement 
plus éleyée que celle trouvée par la méthode d’Aubert. I 
explique ce fait en partie par léclairage ayant servi aux expé- 
riences. Celles pratiquées avee le disque de Masson avaien! 
été faites a la lumiére du jour, les autres, & une lumiére arti- 
ficielle, rouge jaune, qui assombrissait aspect des nuances. 

Rien n’empécherait, maintenant, utiliser pour la photo- 
métrie les nuances ainsi obtenues, reproduites sur un tableau 
sous la forme de caractéres typographiques de la facon indi- 
quée plus haul. Mais, comme elles sont déterminées par la ro- 
tation de seeteurs blanes sur fond noir, il faudrait d’abord 
fixer la limite inférieure (1) du blane perceptible sur fond noir 
et inversemert. Or, ceci est encore impossible pour le mo- 
ment, vu qu’on n’a pas encore trouvé cette limite inférieure 
pour les secteurs blanes tournant sur fond noir (2). 

Cette cireonstance n’empéche pas toutefois la méthode de 
Bull, consistant & déchiffrer des lettres sombres sur un fond 
noir, & 1 m. de distance, détre propre & Femploi clinique 
de la délermination quantitative du sens lumineux, ou de sa 
diminution, dans les parties centrales de Ja rétine. 

Basé sur ses recherches, Bull admet, comme limite infé- 
rieure de la perception lumineuse dans un ceil normal, la 
faculté de déchiffrer & 1 m. de distance les lettres de sa 


(1) On entend par « limite inférieure du noir et du blanc » le secteur blane 
ou noir qui, sur fond opposé, ne produit plus aucune différence d'intensité lumi- 


neuse. (Note de auteur.) 
(2) Je n’ai trouvé non plus aucune limite inférieure pour des secteurs noirs 


sur fond blanc. (Note de UCauteur.) 
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nuance l,, imprimées sur fond noir, et correspondant, comme 
grandeur, au n° 6 de échelle de Snellen. Si la personne exa- 
minée ne parvient pas a lire ce n° /,, mais seulement /,, par 


exemple, sa perception lumineuse (L) peut s’exprimer ainsi : 
§ 
te, 
4 


C’est-a-dire que le numéro de la nuance déchiffrée consti- 
tue le dénominateur dune fraction, dont le numérateur est 2, 
la nuance déchiffrée par lceil normal. Cette formule n’est va- 
lable naturellement que lorsqu’on comprend, sous le nom de 
perception lumineuse, exclusivement notre faculté de distin- 
guer des différences de clarté dans un espace éclairé. 

Le noir et le blane, e’est-a-dire la couleur la plus sombre et 
la couleur la plus claire, sont les deux facteurs extrémes for- 
mant la base de luniversalité des méthodes qui servent a 
examen de la perception lumineuse. Ce sont eux qui, grace 
& Vimpossibilité of lon est de les déterminer par le calcul, 
renferment la source essentielle des erreurs. Ce n'est que par 
introduction de quantités constantes qu'on peut éliminer ces 
derniéres, et ces quantités constantes ne sont ni le noir ni le 
blane. 


Je suis convaincu, en outre, que, pour explorer la sensibi- 
litéde notre ceil aux différences de clarté, nous devons limiter 
nos recherches a une certaine zone, dans les limites de la- 
quelle cet organe posséde sa sensibilité maximale. Cette zone 
ne sié¢ge pas dans les degrés extrémes ; la preuve nous en est 
donnée par la sensation des formes. 


| 
Fig. 4. 
| 
| 
9 
. 


DU SENS LUMINEUX ET CHROMATIQUE. 117 


A partir de lobscurité, en effet, la sensation des formes 
s’éléve d'une facon rapide et réguliére avec l’augmentation de 
léclairage, jusqu’a ce qu'elle arrive une certaine région ou 
elle reste assez longtemps égale a elle-méme, pour diminuer 
ensuite avec lenteur, lorsque l’éclairage s’accroit encore. C’est 
dans cette région moyenne que doivent se renfermer nos re- 
cherches, si nous voulons éviter les sources d’erreurs pro- 
duites, d'un cété, par la lumiére propre de la rétine, de l'autre, 
celles qui tiennent a léblouissement. Cette considération 
nous améne, elle-méme, & poser un second fait : c’est qu'il 
est absolument indispensable d’opérer nos déterminations 
quantitatives du sens lumineux et chromatique a un éclai- 
rage constant. Autrement dit, linfluence de léclairage doit 
pouvoir étre éliminée (1). 

Ce sont ces facteurs constants que j'ai cherché a établir; 
aussi bien pour ce qui concerne l’éclairage que pour les ob- 
jets types servant a la détermination de la perception de la lu- 
miére et des couleurs. 

Mais, avant d’entrer dans leur étude, je dois considérer 
encore de plus prés les éléments employés jusqu’ici, le blanc 
etle noir. 

Le blane se présente sous la forme d'une quantité de sub- 
stances colorées possédant une forte intensité lumineuse. 
Chacune de ces couleurs, prise a part, parait 4 l’ceil d’un blane 
pur; mais, considérées en méme temps, elles offrent une foule 
de nuances. Tel blane est plutot jaunatre, tel autre rose ou 
bleuatre, ete. De son cdté, le noir est susceptible de variations 
encore plus grandes, aussi bien en ce qui concerne sa clarté 
que la nuance qu’il laisse percer (2). 

Si nous possédions un blane absolu et un noir absolu, nous 
aurions ainsi des facteurs constants. On pourrait alors faire 
tourner des secteurs blanes et noirs sur le disque de Masson, 
et, en admettant que notre ceil fit assez parfait pour que la 
sensation lumineuse nett pas de limites, qu’on ne fit par con- 


(1) Voy. Aubert. Physiol. d. Netzhaut, p. 112, et Bull. Loc. cit. 

(2) Lorsque l'on compare l'intensité lumineuse des diverses couleurs blanches, 
on est frappé du fait qu'elle varie beaucoup moins que celle des couleurs 
noires. Cela siguifie peut-étre que la faculté de distinction de l'cil, lorsqu’elle 
approche de la limite supérieure de l'excitabilité, diminue plus rapidement, 
tandis qu'elle se conserve mieux au voisinage de la limite inférieure, 
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séquent pas assujetti & un minimum sensible, le plus faible 
secteur noir imaginable sur fond blanc, ou vice versa, serail 
encore percu comme un cercle tranchant par sa coloration 
différente sur le fond du disque en rotation. 

Mais, comme notre perception lumineuse est bornée, elle 
serait déterminable a l'aide du blane et du noir absolus, grace 
au fait qu’on arriverait, avec un éclairage donné, a un certain 
secteur dont la rotation ne donnerait plus aucune sensation 
itistincte de celle du fond (il faut supposer nalurellement aussi 
in angle visuel déterminé). La perception lumineuse L serait 
alors égale & la moyenne des valeurs obtenues en faisant 
tourner des secteurs blancs sur fond noir ou inversement : 


Ou bien encore, si la perception lumineuse était parfaite et 
le blane absolu, on pourrait déterminer par leur moyen lin- 
tensilé lumineuse du noir. 

En réalité, limperfection de nos substances colorantes con- 
stitue une cause d’erreurs impossibles évaluer dans la dé- 
lermination de la sensibilité lumineuse. Reéciproquement, 
"ignorance des limites d’excitabilité de ail par une impres- 
sion lumineuse nous expose a des erreurs inappréciables 
ilans la détermination de la clarté de nos couleurs. 

A la vérilé, les tentatives détablir une quantité constante 
ne manquent pas. Tout d’abord, on s’est efforeé de trouver une 
méthode permettant de fixer de combien Pintensité lumineuse 
du blane surpasse celle du noir. Bull indique, a ce sujet, la 
méthode d’Aubert et celle de Helmholtz, au moyen des disques 
lournants. Je dois avouer quaprés un seul essai avee lan- 
cienne méthode d Aubert (1) je fus foreé de Vabandonner, 
comme sans valeur. La principale source d’erreurs me_ parail 
résider dans adaptation de En outre, il faudrait pouvoir 
cmployer un noir exempt de reflets. A une certaine distance 
de la source lumineuse, on empéche facilement la formation 


(1) Ces experiences ont été faites avant la publication du travail d’Aubert : 
Die Helligkeit des Schwarz u. Weiss, Pfliiger's Archiv., XXXI, p. 223 et 
tiv. 
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de ces derniers, mais le résultat devient alors incertain en ce 
qui concerne le disque blanc. Si l'on approche, par contre, le 
disque noir de la source lumineuse, il se produit toujours des 
reflets qui rendent toute conclusion illusoire. 

Je cherchai alors & déterminer la clarté du noir et du blane 
au moyen d’un disque tournant. Comme blane, je choisis un 
papier qu’on peut obtenir chez tous les lithographes avee & 
peu prés la méme qualité. C’est le papier dit « couché », 
qu’on prépare a laide de eraie blanche, et qui posséde, de 
plus, Favantage qu'une couleur quelconque peut y étre diree- 
tement chromolithographiée. Comme noir, je prends la sub- 
stance colorante d’un bleu noir trés foneé, connue en peinture 
et en lithographie sous le nom de noir de raisin. 

Au moyen de ces deux couleurs, je préparai des disques 
blanes et noirs, de cing et dix centimétres de rayon. Ceux de 
dix centimétres étaient munis d'une fente radiaire. Ony intro- 
(luisait un secteur blane ou noir, sur fond opposé, pendant 
que le disque de cing centimétres, tant6t blanc, tantot noir, 
tournant au centre de l'appareil, servail d’objet de compa- 
raison. 

Les disques ainsi disposés furent mis en rotation dans un 
espace obscur (chambre tapissée de noir), et éclairée seule- 
ment par la lumiére constante d'une « bougie normale », telle 
qu'on s’en sert dans les usines & gaz pour mesurer l’intensité 
lumineuse du gaz d’éclairage. Cette bougie était placée a un 
métre de l'appareil. L’ceil de observateur, protégé contre la 
lumiére par un écran, se trouvail également a la distance d'un 
métre. 

Ces expériences permirent de constater qu'un secteur blane 
de 1° sur fond noir produisait encore sur lccil la sensation 
dune différence dans Vintensité lumineuse par rapport au 
disque noir central. Il en était de méme pour un secteur noir 
de 1° sur fond blane. Il est impossible d’obtenir des secteurs 
plus étroits, cause de lépaisseur appréciable des disques. I 
est certain que cette épaisscur, sifaible qu'on puisse lobtenir, 
expose ades erreurs sensibles, déja a partir de secteurs de 3°. 
On peut bien réduire la largeur de ceux-ci a moins de 1°, en des- 
sinant des traits blanes ou noirs sur le disque. Mais ces trails 
présententinconvénient d'étre diflicilement mesurables a Vceil 
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nu avec exactitude, & moins qu’on ne se serve de disques d’un 
rayon supérieur 4 dix centimétres, qui ne tournent alors plus 
uniformément dans le méme plan, du moins avec les appareils 
a rotation en usage. 

Si ces expériences, pratiquées a la lumiére artificielle et 
dans un espace obscur, avaient laissé luire encore en nous l'es- 
poir d’arriver 4 un résultat par cette voie, cet espoir fut abso- 
lument anéanti par les expériences pratiquées en plein jour. 
Les lignes les plus fines dessinées sur les disques noirs ou 
blancs, au moyen de nos substances colorantes, élaient faci- 
lement reconnues de chaque observateur, sous forme d’an- 
neaux clairs ou foneés, tranchant sur le fond opposé du 
disque. 

Ces résultats concordent avee ceux de Samelsohn (1) qui, 
indépendamment de nous et en méme temps, a instilué des 
expériences analogues. 

Si jose parler d'une conclusion, je dois dire qu'elle est ab- 
solument négative. Si, en effet, lon arrive, grace a un éclai- 
rage artificiel, ou en atténuant la lumiére du jour, a une limite 
ol la différence d'intensité lumineuse appréciable devient 
nulle, cela ne signifie ni que le noir soit de telle quantité plus 
sombre que le blane, ni que nous ayons atteint la limite 
inférieure de lexcitabilité de notre ceil, et cela précisément a 
cause de la diminution de léclairage. 

Avant d’entrer dans lexposé d'un autre procédé, je dois 
dire quelques mots d'un travail récent d’Aubert (2), qui con- 
tient beaucoup de fails intéressants. Ce me semble aussi l’en- 
droit @indiquer briévement, d’aprés la publication de cet au- 
teur, sa nouvelle méthode de photoptomeétrie. 


En 1865, Aubert (1) avait trouvé, grace 4 son ancien procédé bien 
connu, que le noir employé par lui, sur lequel il ne donne pas de 
détails, était 57 fois plus sombre que le blanc dont il se servait. Dans 
son dernier travail, il reconnait limperfection de sa méthode. I 
cherche d'abord 4 perfectionner ses expériences, basées sur le méme 
principe, en employant, en méme temps qu'un noir plus foneé, un 
éclairage plus intense (lampe de Warmbrunn-Quilitz, et velours noir 
comparé avec un papier noir mat). 


(1) Samelsohn. Arh. f. Ophth., XXXVIII, 1, p. 90-92. 
(2) Aubert. Loc. cit. Pfliiger’s Archiv, 
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Mais les défauts de la méthode n’en subsistent pas moins. 
« La principale source d’erreurs, écrit Aubert, reste toujours 
précisément l’adaptation différente de l’ceil ».... « Malgré toute 
la prudence et toute l’attention possibles, les déterminations 
de la clarté du velours noir sont assez incertaines, parce qu’il 
doit étre rapproché trés prés de la lumiére, et qu’alors sa sur- 
face ne parait pas uniforme lorsque l’éclairage est intense. 
Quoi qu’on fasse, les oscillations des distances auxquelles la 
surface de velours noir parait aussi claire que le disque blanc 
sont trés grandes. » 

C’est pourquoi Aubert abandonne complétement ce mode 
de faire, et se sert, dans sa nouvelle méthode, des disques 
tournants. 

« De méme que Maxwell cherche a rendre égal le gris obtenu 
par la fusion de certaines couleurs au gris produit par le mé- 
lange de blane et de noir, de méme je m’efforgais d’arriver a 
ce qu'un gris composé de papier blanc et de velours noir 
parit identique au disque de papier noir. » 

Aubert désigne le velours par la lettre =; l’étoffe noire, par 
S$; le papier noir par S$; le papier blane, par W, et obtient 
l'équation suivante : 

(1) 6° W + 354° = = 360°S. 

En posant l’intensité lumineuse du velours eb W=—1, 
ona: 


Mais, comme le velours réfléchit aussi de la lumiére, il faul 
lui donner une valeur. Aubert admet que la clarté de son ve- 
lours est égale a 1/500 du blane (1/500 W). Introduisant cette 
valeur dans les équations ci-dessus, il vient : 


$= W. 
(2) 14° W 346° = 360° S. 
1 
(3) 9° W +. 351°S = 360°S. 


(1-2-3) Aubert. Physiol. der Netzhaut, p. 72. 
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Pour $, Aubert trouve, d’aprés la détermination des reflets, 


la valeur a W, qu'il introduit dans l’équation. [I s’ensuit que : 


Ces équations présentent une grande concordance. 
On peut, au reste, varier les essais, en ajoutant du blanc 
aux deux espéces de noir. On obtient, par exemple : 


36° W + 324 s = 23° W + 3378 
s—w. 


25 


Aubert a obtenu, comme moyenne de 8 expériences sem- 
blables : 


el $— ty 
5 


W. 


Le travail que je soumets au lecteur était malheureusement déja 
achevé lorsque parut celui d’Aubert dans les « Archives de Pfliiger ». 
il me fut done impossible de répéter les expériences de cet auteur ] 
suivant ses indications. En ce qui concerne leur principe méme, il ne 
me parait pas meilleur que celui des expériences plus haut citées, 
attendu que les valeurs attribuées au blane et au noir sont arbi- 
traires, et que, par conséquent, les valeurs obtenues pour d’autres 
nuances noires ne peuvent étre admissibles que jusqu’a un certain 
degré. Ce qui m‘intéresse beaucoup dans cette méthode, e’est qu’Au- 
bert ne fait plus ressortir le blane sur le noir ou inversement, 
mais compare un gris avec un autre gris, pour en déduire les valeurs 
dle chaque facteur isolément. 


En abandonnant le noir et le blanc, ilme semble possible de | 
trouver, au milieude ces deux extrémes, un gris neutre renfer- 
mantla solution du probléme que nous nous sommes pose. Hest 
évident que, si l'on compare des secteurs blanes ou noirs tour- 
nant sur fond gris avee un disque d'un gris pur, on arrivera 
plus vite & une limite de distinction que dans les expériences 
précédentes avec le blane et le noir. Il s’‘agit donc unique- 
ment de produire une nuance grise qui puisse étre définie, 
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reproduite toujours équivalente a elle-méme, un gris qui, 
par conséquent, constitue un facteur constant pouvant ser- 
vir a calculer des quantités valables. Mais peut-on arriver a 
produire ce gris? C’est la une autre question. 

C est ici que Bull nous montre la voie. Son « gris neutre » 
nous donne une quantité constante. La perfection en est sans 
doute encore actuellement plus théorique que réelle. Mais Bull 
nous fournit la preuve que les conditions théoriques sont réali- 
sables en pratique. 

Je choisis, pour mes expériences, un gris produit par la 
fusion de couleurs complémentaires, physiologiquement 
pures. Les couleurs de ce genre sont celles qui possedent la 
méme intensité lumineuse et dont les deux couleurs complé- 
mentaires donnent, par leur mélange, le méme gris, possé- 
dant une clarté égale a celle de ses composantes. En outre, 
et c’est la le curactére essentiel des couleurs « physiologique- 
ment pures », ces couleurs sont percues a la périphérie de la 
rétine avec le méme ton que sur les parties centrales ; elles 
disparaissent, en passant par le gris, sans éprouver de mo- 
dification dans leur ton. 

Le gris, ainsi défini, peut étre reproduit empiriquement par 
le mélange de 310° de noir avec 50° de blane. Il est & remar- 
quer que le choix de la couleur noire est ici assez indiffé- 
rent: quon prenne un noir bleu extrémement foneé ou un 
noir mat, qui apparait beaucoup plus clair & loeil, Vintensité 
lumineuse du gris quien résulte n’en est pas modifiée. La 
qualité du noir a une influence sur la coloration particuliére 
du gris. Ce dernier parait rougeatre, verdatre, etc. Quant aux 
données fournies par examen de la perception lumineuse, 
elles restent les mémes, malgré les faibles variations men- 
lionnées que présentent les gris dans leur coloration. Cette 
derniére particularilé me parait étre dailleurs plutot un avan- 
lage, élant donné qu’on évile de cette maniére, dans Pexécution 
pratique, une cause d’erreurs qui, lorsqu’on emploie un fond 
noir, peuvent influencer le resultat. 

Faisons maintenant tourner sur fond gris un secteur de la 
couleur noire indiquée plus haut, large de 3° et haut de 2"", 
et observons-le & la lumiére du plein jour. (Il faut se placer 
dans une chambre tournée au nord, entourée de parois gris 
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clair, et observer par un ciel pur, entre onze heures du ma- 
lin et une heure de l'aprés-midi.) Nous verrons que l’ceil nor- 
mal peut encore distinguer, dans ces conditions, un anneau 
sombre sur le fond gris du disque. 

Mais il est exceptionnel de pouvoir disposer d’une lumiére 
aussi bonne. Il faut done arriver 4 étre indépendant de l'éclai- 
rage, c’est-a-dire rendre ce dernier constant. En ce point, je 
crois la méthode de Bull défectueuse. Cet auteur dit qu’a un 
éclairage faible, par un temps couvert, par exemple, l'ceil 
normal n’arrive a déchiffrer que la série l, de ses tables. On 
pourrait facilement remédier a cet inconvénient, en employant 
le procédé de Weber, qui donne une lumiére constante. Bull 
s’en est servi pour déterminer la perception lumineuse a l'aide 
de ses tables, et il dit (p. 131): « Il est nécessaire que la 
fenétre qui éclaire la chambre a expériences soit munie d'un 
double chassis..... Pour arriver l'uniformité de l'éclairage, je 
me sers de stores noirs. Ordinairement, je choisis une inten- 
sité lumineuse égale aux 2/3 du minimum avec lequel on ob- 
tient une acuité visuelle de 1 (c’est aussi pour cette intensité 
que mes tables sont calculées). On se procure cette lumiére 
en munissant les yeux de lunettes fumées n° 5 (1), qui font 
descendre l'acuité visuelle a 2/3. On obseurcit alors la piéce, 
en abaissant le store, jusqu’é ce que les lettres-types (de 
Snellen) puissent tout juste encore ¢tre lues a la distance 
normale, sans que l'acuité augmente par une fixation pro- 
longée. 

Cette méthode est utilisable ; mais on peut encore la modi- 
lier, suivant les indications de Kolbe (2), en se servant, pour 
diminuer l'éclairage, non plus de junettes fumées, mais de 
disques de Maxwell. En donnant aux secteurs 1/3 de la surface 
totale du disque, on obtient, par la rotation de ce dernier, un 
assombrissement égal a 2/3. 

Dans mes expériences, j'ai cherché a obtenir une lumiére 
constante de la facon suivante : j'ai pris les plus fins carac- 
léres de léchelle de Schweigger, et j'ai cherché quel était 


(1) Bull emploie des verres fumés pour déterminer, 4 l'aide de ses tables, 
en méme temps que la sensation lumineuse, la faculté d’adaptation de la ré- 


tine, 
(2) Kolbe. Geometr, Darstellung d. Farbenblindh. Petersburg, 1881, p. 59. 
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l’éclairage permettant de les lire avec le plus de netteté a la 
distance individuelle. Ensuite, j'ai diminué l'éclairage au 
moyen de stores, jusqu’a ce qu'on ne pit lire & la méme dis- 
tance que tout juste le numéro immédiatement suivant de 
échelle. On a ainsi l’'avantage de pouvoir opérer avec un 
éclairage constant (1), quelle que soit la clarté du jour. L’as- 
sombrissement nécessaire est, de plus, peu considérable (par 
un temps couvert, on peut méme parfois s’en passer), si bien 
que ce facteur n’est plus susceptible d’entrainer des erreurs 
entachant les valeurs obtenues par cette méthode. Enfin la di- 
minution artificielle de l’éclairage est rendue bien plus simple, 
lorsqu’on peut se dispenser de verres fumés et de disques de 
Maxwell. 

Avec l'éclairage disposé de cette facon, je constatai qu’un 
secteur large de 6° et haut de 2™™ pouvait encore étre distin- 
gué tout juste par l'ceil normal. Le chiffre de 6° constituerail 
done la limite inférieure d’excitabilité de lceil par la lumiére, 
pour le gris employé et pour l’éclairage en question. 

Mais il résulte de ce qui a été dit plus haut que le méme 
disque qui sert & déterminer la perception lumineuse peut 
également servir & mesurer l’intensité de léclairage. Ce der- 
nier fait simplifie singuli¢rement notre méthode. Si lon fait 
tourner simullanément sur un disque gris des secteurs de 2¢, 
3°, 4°, 5°, 6°, 7° et 8°, Poeil normal distingue, a la lumiére dif- 
fuse d'un jour clair, six anneaux sur le disque. Le 7°, celui de 
2°, nest plus perecu. A mesure qu'on assombrilt la piece, les 
anneaux disparaissent en plus grand nombre. Lorsqu’on est 
arrivé a n’en plus distinguer que trois, on a léclairage voulu. 
Seulement, avee des secteurs quine différent entre eux que de 
1°, la netleté de la nuance subit des dégradations presque in- 
sensibles d'un anneau a l'autre. On perd done un temps rela- 
tivement considérable a faire osciller léclairage jusqu’a ce 
qu’on ne reconnaisse plus réellement que trois cercles; car 
la vision mentale des six anneaux altére facilement la sensa- 
lion réelle qui résulle de Passombrissement. 

Le procédé suivant se reeommande comme le plus court et le 
plus certain pour évyiler cette erreur. Sur un disque se trouvent 


(1) L’intensité de l’éclairage se trouve a la limite inférieure de la zone dont 
nous avons parlé plus haut a propos du sens des formes (en A). 
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trois secteurs seulement, de 3°, 6° et 9°. Avec une bonne lumiére, 
on distingue trois anneaux, l'un confus, le second net, le troi- 
siéme trés accentué. On produit alors un excés d’obscurité, de 
facon & ne plus distinguer qu'un anneau, et on rétablit peu a 
peu l'éclairage, jusqu’é ce qu’on en pergoive un second. De 
cette facon, on arrive trés rapidement a léclairage exact, et, 
si l'on prolonge ces expériences, on peut régler de temps en 
temps ce dernier avec la plus grande facilité. 

L’observation du disque, aussi bien lors de la mensuration 
de Vintensité de l’éclairage que de la perception lumineuse, 
doit se faire & 1 métre de distance. A cette distance, la plupart 
des individus & examiner ne sont plus incommodeés par la 
sensation des formes. L’amétrope doit porter son verre cor- 
recteur; les myopes qui ne portent pas habituellement de 
verres concaves s’approcheront jusqu’a la distance de leur 
punctum remotum. Le rapprochement excessif a un seul in- 
convénient: c’est que l’éclairage du disque devient alors inégal, 
a cause de l’ombre projetée sur lui par la personne en examen. 

Pour examiner le sens lumineux, on prend alors un disque 
de 15 cent. de diamétre, sur lequel on applique, 4 des inter- 
valles de 1 — 1,5 cent., des secteurs noirs de différentes lon- 
gueurs (Loujours avee la méme hauteur de 2""). On choisit, 
par exemple, deux secteurs de 6,°un secteur de 7°, un de 8°, 
etun de 6°,5. L’eeil normal, pour l’éclairage indiqué, comptera 
cing anneaux sur le disque en rotation. Il n’en verra tout au 
plus que trois, ou seulement deux, ou méme aucun, si la per- 
ception lumineuse est diminuée. Dans la derniére supposition, 
on passera & un second disque, muni de secteurs plus grands, 
jusqu’a ce qu'un de ceux-ci donne la perception d'un anneau. 

ll ressort de mes essais que, pour U@il normal, la limite in- 
férieure de la perception lumineuse consiste a distinguer, avec 
Véclairage indiqué, un secteur noir de 6° (a4 1 m. de distance) 
comme un cercle plus sombre sur un disque gris animé d'un 
mouvement de rotation rapide. Si la personne examinée ne 
distingue pas un secteur de 6°, mais seulement de 8°, sa per- 
ception lumineuse peut s’exprimer par la formule suivante : 

6 


= 1d. 
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C’est-a-dire que le nombre de degrés du secteur minimal! 
distingué par le sujet constitue le dénominateur d'une frac- 
lion dont le numérateur est égal au nombre de degrés du see- 
leur minimal reconnu par l’ceil sain. 

D’aprés cette formule, on obtient, par le calcul, les expres- 
sions suivantes pour la diminution de la perception des diffé- 
rences d'intensilé lumineuse, dans un espace clair : 


Pow’ 6° = =. = 
6 


— 65 — 0,92 
— 7 — 0,86 
— — 0,75 
— 0,66 
— 10° — 0,60 
— i2 — 0,50 
— 415° — 0,40 
— 20° — 0,30 
— 3 0,20 
— 45° —_ 0,133 
— 60° 0,10 
— 90° — 0,066 
— 180° 0,033 


— 360° — == 
60 


On arrive de cette facon a 1/60 de la perception lumineuse 
normale, en passant par 15 valeurs différentes de cette der- 
niére. Pour obtenir des valeurs encore plus faibles, il faul 
rendre le fond plus clair. Sur un gris composé de 260° de noir 
et de 100° de blanc, la perception lumineuse est de 3/3, ce qui 
donne : 


Pour 210° L 3/210 = 1/70. 
7° 1/90. 
360° 1/120. 


La diminution de ces quantitésalieu, par conséquent, de la 
facor suivante : 


| 


128 E. MIEVILLE. 
De 6° & 6°,5° a — ge — 9 — — 120 — 15° — 2° — 30° — 45e 
0,08 0,07 0,11 0,08 0,07 O2 O10 O 0,1 0,067 


De 45° & 60° — We — 180° — 360° [L = 6/6) = 210° — 270° — 360° (L = 3/3) 
0,034 0,034 0,034 0,017 0,0035 0,003 0,003 


Six disques composent le matériel nécessaire pour l’exa- 
men de la perception lumineuse. lls ont tous un diamétre de 
15 centim., et présentent tous la nuance du « gris physiologi- 
que », a Vexception du sixiéme, qui s’écarte du principe de 
ce gris, et offre une couleur composée de 260° de noir avec 
100 de blane. La perception lumineuse pour ce disque est 
de 3/3. Il permet la constatation d’une diminution du sens lu- 
mineux jusqu’a 1/120, mais, dans les conditions ordinaires, il 
est entiérement superflu. 

Le premier et le sixiéme disque ont trois secteurs; les au- 
tres, cing, éloignés les uns des autres de 1 centim. Tous les 
secteurs ont une hauteur de 2 millim. 

Ceux du premier disque sont de 3°, 6° el 9°; le disque sert a 
la mensuration, non seulement de lintensité de léclairage, 
mais aussi des faibles diminutions qualitatives de L. 


Le disque n° Ila deux secteurs de 6°, un de6°,5, un de 7°, unde 8. 
—_ Illaun secteur de7°, deux de 9°, un de 10°, unde 12°. 
— IV a des secteurs de 12°, 15°, 20°, 30°, 450. 
60°, 90°, 180°, 360, 45°. 
— VI (L = 3/3) 210°, 270°, 360. 


lla été pourvu a ce que les secteurs puissent étre disposés 
suivant un ordre quelconque, afin de rendre impossible toute 
illusion. Sur la face postérieure des disques, laissée en blanc, 
se trouvent indiqués les degrés des secteurs et la valeur cor- 
respondante de L en fractions décimales, si bien que l’exami- 
nateur peut lire directement sur le disque le degré de la sen- 
sibilité lumineuse. 

ll faut naturellement, lors de examen, prendre séparément 
chaque ceil, comme pour l'acuité visuelle. ll faut, en outre, 
comme Bull le fait aussi remarquer, prendre en considération le 
fait que les verres correcteurs occasionnent, par réflexion, une 
perte de lumiére, qu’il faudrait déterminer éventuellement, au 
moyen d’expériences, d'une facon approximative. 
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Avant de terminer, qu'il me soit permis de résumer, par un 
exemple, la simplicité et les avantages pratiques de ma mé- 
thode. 

Un malade, ignorant nos caractéres typographiques, con- 
sulte le médeecin pour une affection oculaire. Il est important 
de savoir sil existe ou non une diminution de la perception 
lumineuse. On place done & un métre deyant lui lappareil 
a rotation. Au moyen du disque n° |, on arrive prompte- 
inent & avoir Véclairage voulu, et lon acquiert la conviction 
que le sens lumineux du patient a souffert, en effet, une dimi- 
nution. On lui fait alors compter les anneaux du disque n° IL. 
L’observateur normal en voit cing, le malade deux, ceux qui 
sonal produits par les secteurs de 7° et 8°. Le sens lumineux de 
eelui-ci est, par conséquent L = 0,86. Supposons soit 
myope el qu il porte des lunettes, il faut mettre une partie de 
la diminution sur le compte de la réflexion par ces derniéres 


et du défaut observation. L’expression L —= ——— 


sera, par conséquent, plus exacte. 

Ou bien le malade comple les anneaux seulement sur le 
disque IV, ot il en voit trois. I distingue done un cercle résul- 
lant de la rotation dun seeteur de 20°. Sa perception lumi- 
neuse est ainsi: L = 0,3. 

Le fait que la personne examinée n’a qua indiquer le nom- 
bre des anneaux quelle distingue sur le disque en rotation 
rend possible Vexamen dindividus peu intelligents ou illettrés. 
Les disques dévoilent facilement la simulation, et peuvent 
méme servir a démasquer les simulateurs. On prévient toute 
erreur d’appréciation en disposant les secleurs suivant un or- 
dre quelconque. Cette méthode entin est applicable partout, et 
chacun peul se procurer au besoin un appareil a rotation en 
utilisant méme des roues, des machines a coudre, ete. 

Le but de ce travail sera atteint, s‘il établil un moyen de 
détermination quantitative du sens lumineux que chaque mé- 
decin puisse ¢mployer a n’importe quel moment de la journée, 
sans perte de temps, sans appareil cotiteux, lout en obte- 
nant des résultats exacts et des quantités numériques va- 
lables. 
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Je ne me dissimule pas que mon procédé est encore entaché 
de maint inconvenient, particuliérement en ce qui concerne 
le cOlé technique. Je suis convaincu, pour ce qui regarde 
le « gris physiologique » que la réalité ne correspond pas 
absolument & la théorie. Mais j'ai la conviction aussi que 
ce procédé est susceptible de perfectionnement, que le gris 
deviendra un peu plus clair, avec Vamélioration des couleurs 
« physiologiquement pures » obtenues au moyen de nos sub- 
stances colorantes ; il correspondrait alors environ a un mé- 
lange de 300° de noir avee 60° de blanc. C'est pourquoi je n’ai 
pas hésité, dans mes expériences ullérieures, 4 employer, par 
anticipation, un gris correspondant & un mélange de 305° de 
noir avee 55° de blanc, sans toutefois étre arrivé & des résul- 
tats différents de ceux que je viens de rapporter. 


QUELQUES CONSIDERATIONS PRATIQUES 
SUR L’OPHTALMIE SYMPATHIQUE. 


Par le Ch. ABADIE, 


La connaissance de Vophtalmie sympathique et des moyens 
de la guérir en pratiquant énucléation de primitivement 
lesé, peut élre considérée comme un des progres les plus mar- 
quants de la clinique oculaire de ce siéele. C'est aux oculistes 
anglais Wardrop, Pritchard, Mackensie, etc., que nous sommes 
redevables de cette belle découverte. Elle tit rapidement for- 
tune, et Pénueléation ful bientét reconnue comme un moyen 
heroique donnant des résultats impossibles & obtenir de toute 
autre facon. 

faut méme Vayouer, certains praticiers ont un peu 
loin dans cette voie ; quelques-uns ont yu Pophtalmie sympa- 
thique un peu partoul, et Vénucléation a été parfois pratiquée 
avec un zéle un peu excessif. 

Je crois élre un des premiers qui Ont insisté sur la distine- 
lion & élablir enire Virritation sympathique et Vophtalmic 


sympathique réritable. 
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La premiére ne se traduit que par des troubles fonctionnels 
plus ou moins inlenses, photophobie, larmoiement, douletrs 
ciliaires et méme affaiblissement de Vacuité visuelle, mais 
sans qu il survienne de lésions matériclles. 

Dans lophtalmie sympathique vraie, redoutable, le trouble 
fonctionnel est, au contraire, toujours accompagné de désor- 
dres graves facilement appréciables. 

Dans la simple irritation sympathique, Cénucléation nest 
pas impérieusement indiquée, ou tout au moins nous avons 
quelque répit. Quelquefois, en effet, Virritation sympathique, 
aprés avoir persisté plus ou moins longtemps, disparail spou- 
lanément ou rétrocéde devant des moyens simples. Dans tous 
les eas, il n'y a pas grand péril en la demeure, et si une cir- 
constance quelconque retarde Pénucléation, ce retard ne peul 
pas compromettre le succés final. 

ll n’en est plus de méme de lophtalmie sympathique yraie, 
qui se déclare le plus souvent sous forme @une irido-choroi- 
dite qui, par son origine, ses signes cliniques, son évolution 
el sa terminaison, présente des caractéres tout a fail spé- 
ciaux. C'est elle surtout que j'ai en yue actuellement, et je dé- 
sirerais appeler Fattention ser quelques points qui concernent 
celle redoutable affection. 

Comme je viens de le dire, Pénucléation a été longtemps 
regardée comme la seule et supréme ressource capable War- 
réter le développement de Vophtalmie sympathique vraie. 

Mais, depuis quelques années, il semble s’étre produit un 
certain revirement, méme dans les meilleurs esprits, au sujet 
de cette pratique. Quelques ophtalmologisics ont publié des 
cas ou, malgré Vénueléation pratiquée, Pophtalmie sympa- 
thique étaxt déclarée, celle-ci a continué son évolution pour 
aboutir la eéeite. 

Dautres ont été plus loin encore el se sont demandé si 
Vophtalmie sympathique étant en pleine évolution, Pénucléa- 
lion de Veeil sympathisant (1) mavail pas une influence fa- 
cheuse sur l’ceil sympathisé et n'aggravait pas sa situation. 

Entin, dans un article important (2), Lawson a cilé des cas 


(1) J'appelle ceil sympathisant celui qui provoque les phénoménes sympa- 
thiques, et ceil sympathise celui qui en subit les effets. 
(2) Ophthalmic Hospital Reports, t. X, le partie, p. 1. 
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ot Vophtalmie sympathique s’étail montrée quelque temps 
apres l’énucléation, et d’autres ot la maladie, qui avait d’a- 
bord paru enrayée aprés cette opération, avait récidivé quel- 
ques mois aprés pour se terminer d'une facon funeste. 

Ces insuceés, publiés de divers cétés, ont eu pour résultat 
de compliquer la question du traitement de Vophtalmie sym- 
pathique, et de jeter de Vineertitude sur le parti a prendre en 
présence d'une affection aussi redoutable. C'est contre cette 
maniére de voir que nous voulons réagir, en nous appuyant a 
la fois et sur notre propre expérience et sur Texpérience des 
autres. 

Occupons -nous @abord des cas ott une véritable ophtalmie 
sympathique ayant éclaté, Péenucléation de Voeil sympathisant 
n’a pas empeéché le processus d’évoluer. A cet égard, qu'il me 
soil permis de faire la remarque suivante. Oui, cela est vrai, 
quelquefois, malgré Péenucléation, le processus morbide semble 
continuer son évolution sur Vautre ceil, quelquefois méme ov 
dirait qu'il aequiert une intensité nouvelle. C’est queen effet, 
rénucléation, @ elle seule, ne suftit pas toujours pour étein- 
dre Virido-choroidite sympathique, c'est une condition né- 
cessaire pour le succés final, mais non pas toujours suffi- 
sante. Il faut y joindre un traitement énergique qui consiste 
dans les frictions mercurielles & haute dose, portées jusqua 
salivation, les transpirations cutanées, les instillations d’atro- 
pine et le séjour dans un endroit obscur, & Vabri de la lu- 
miére. 

Jai cu récemment, dans ma clientéle, deux malades qui 
mont vivement préoceupé et qui mont démontré combien il 
«tail important dadjoindre Pénucléation le traitement géné- 
ral que je viens d'indiquer. 

Un jeune homme de 19 ans avait perdu l’ceil gauche a la 
suite (une conjonetivite blennorrhagique, pour laquelle il n’a- 
vail recu que des soins tardifs et insignifiants. Il était reste 
de ce coté un leucome complet staphylomateux trés volumi- 
neux, fort disgracieux a voir, qui distendail les paupiéres et 
entretenait toujours de ce coté une certaine irritation. 

L’ceil droit était sain et normal. Ce malade désirait vive- 
ment cacher sa difformité en portant un ceil artificiel, et ce 
ful surtout pour répondre a ce désir que je me décidai a pra- 
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liquer Vablation du segment antérieur par le procédé de 
Critchett. 

Comme la sclérotique était assez souple, je la raversai avec 
les aiguilles pour placer mes fils ; jemployai done le procédé 
de Critchelt pur au lieu du procédé Knapp et Wecker, qui con- 
siste a ne traverser avec les aiguilles que la conjonclive bul- 
baire préalablement disséquée et ramenée ensuile par la trac- 
lion des fils au-dessus de louverture béante que laisse Vablation 
du staphylome. Quatre grandes aiguilles furent placées for- 
mant grillage, je sectionnai circulairement le segment anteé- 
rieur de Voeilen me tenant deux millimétres environ en 
arriére du bord cornéen; les débris de Viris et le cristallin 
furent soigneusement enlevés. Puis, les lévres de la plaice 
rapprochées au moyen de fils fortement noués. 

La guérison s‘effectua sans accident. Au boul de quinze 
jours elle était compléte, et il restait un superbe moignon par- 
faitement mobile, sur lequel ful adapt® un ceil artiliciel. A 
deux ou trois reprises diflérentes je revis ce jeune homme, 
qui était enchanté du résultat, réellement des plus satis- 
laisants. 

Je le croyais complétement et a jamais guéri, lorsque quatre 
mois apres il vint me trouver. 

Depuis quelques jours, il éprouvail de la photophobie et 
quelques douleurs dans Voeil droit. Je constatai une légere in- 
jection périkeératique. 

Je fis enlever lceil artificiel, le moignon était intaet, sans 
hyperhémie conjonclivale, mais pourtant un peu douloureux 
a la pression. Je conseillai de ne plus porter pendant quelque 
lemps artificiel. Neanmoins, trois jours aprés cette visite, 
Vinjection périkéralique augmentait droite, et la vision 
commencail & devenir confuse. A Vophtalmoscope, le corps 
vilré paraissail trouble dans ses parties les plus profondes, la 
papille était voilée. A Péclairage oblique, de fins exsudats ap- 
paraissaient en certains points, sur le bord pupillaire, et Von 
découvrail un léger pointillé sur la membrane de Descemet. Nul 
doule, une Ophtalmie sympathique venail de se déclarer. J¢- 
lais davis de pratiquer immédiatement Vénucléation du moi- 
gnon, mais le malade s’y refusa. Des instillations d’atropine 
et des frictions mercurielles furent preserites, mais sans ré- 
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sultal appréciable; la situation s‘aggravail Lous les jours. 

Enfin, huit jours aprés le début des accidents sympathiques, 
contraint par la gravilé de sa situation, le malade se résigna 
i Vopération. 

Malgré Vablation du moignon, les quelques jours qui suivi- 
rent, la situation de Veril sympathisé sembla s’aggraver, el 
on pu certainementcroire au premier abord que Vinfluence 
de Vopération avail été plus nuisible qu'utile. A ce moment, 
le corps vilré élait entiérement trouble et ne permettait pas 
(apercevoir les membranes profondes. 

trés sensible a la lumiére, larmoyail et supportait dif- 
licilement le moindre examen. Le centre de la pupille étail 
encore libre, mais ses bords étaient envahis par des exsudats 
liliformes ramifiés dans tous les sens. Latropine ne donnail 
quune dilatation incompléte et irréguliére. 

C’estalors que je commencai a faire faire des frictions mereu- 
rielles & la dose de 6 grammes par jour, et simullanément une 
lranspiration tous les deux jours; des instillations répétées 
WVatropine. Séjour absolu dans une chambre obscure. Ce ne ful 
qu'extrémement lentement, aprés trois mois de ce traitement, 
que lamélioration se prononea netlement. La pupille se déga- 
gea, le corps vilré s‘éclaircit ct, finalement, une guérison com- 
pléte survint. Mais mon impression, dans ce eas, ful que ce 
traitement énergique avait eu la plus grande importanee, et 
qua elle seule, Vénueléation nett peut-élre pas suffi pour em- 
pécher Voblitération compléte de la pupille avec toutes ses 
tristes consequences. 

Autre exemple: Une jeune fille de 23 ans étaitatteinte dune 
cataracte congénilale de lori) droit, fort disgracieuse a voir. 
Les masses cristalliniennes avaient un aspect crayeux trés 
éelatant qui attirait de suite attention. 

Je me décidai a faire Vextraction par le procédé ordinaire 
avec iridectomie. 

L’opération terminée, Viris fut soigneusement dégagé des 
angles de la plaie avee la spatule déeaille, mais malgré tous 
les soins apportés a cette manceuvre, la réduction des bouts 
du sphineter irien ne put étre trés bien effectuée, surtout @un 
colé, of il resta trés prés de la plaie. 

Les jours suivants, réaction insignifiante, Vouverture pupil- 
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laire est encore encombrée par quelques débris cristalliniens. 
Instillations d’atropine; au bout de huit jours, la résorption 
commence a seffectuer, mais la pupille tend a se déplacer et 
a remonter, un des bouts du sphincter s’engage dans un des 
angles de la plaie; peu a peu, il se forme 1a un petil prolapsus 
qui tend a augmenter de plus en plus, et au fur et & mesure. 
Viris tout entier est de plus en plus alttiré vers la ecicatrice. 

L’ceil opéré devient en méme temps irritable, douloureux. 
irés sensible a la lumiére. Mais jusqu’a ce moment, rien a no- 
ler pour l'ceil sain. J excise le prolapsus; il semble en résulter 
une cerlaine amélioration. Mais Viris continue a remonter 
vers la cicatrice; Virritation et la sensibilité & la lumiére per- 
sistent. Au vingl-huili¢éme jour aprés lopération, la malade se 
plaint d’éprouver des douleurs et une vive sensibililé a la lu- 
miére dans Voeil gauche, absolument indemne jusqu’ alors. 
Pourtant, une exploration attentive ne fail découvrir rieu da- 
normal. 

Au trente-uniéme jour, une injection périkératique appa- 
rait en dedans dans Vcoeil sain; on apercoit un trouble diffus de 
la papille el de la rétine, ainsi que des couches adjacentes du 
corps vilré. Mais rien encore du cote de Viris. 

évident qwune ophthalmie sympathique se déclare et 
quelle commence son éyolution sous la forme dune névro- 
rétinite. 

A ce moment, voici quel était Pélat de Vocil opéré : Pupille 
presque entiérement oblitérée par la traction de Viris vers la 
cicalrice el quelques exsudats, injection périkératique modé- 
rée, douleurs spontanées peu vives, mais exaspérées a la 
moindre pression; vision réduite & une simple perception 
quantitative. 

En présence de la gravilé de la situation, sentant bien que 
Poel droit ne sera jamais @une ulilité réelle pour la vision, je 
propose lénucléation, en insistant sur les tristes conséquences 
que pourrail entrainer toute hésitation. 

Leil sympathisant ful enlevé le troisiéme jour aprés lappa- 
rition des signes matériels de Vophtalmie sympathique. Les 


jours qui suivirent, Pétat de Peril sympathisé, au lieu de s’a- 
méliorer, alla manifestement en s'aggravant. Le trouble du 
corps vilré se généralisa jusque dans les couches antéricur °s, 
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inflammation gagna de proche en proche le long du tractus 
uvéal jusqu’a Viris qui se prit & son tour, et des exsudats se 
| formérent sur le pourtour de la pupille. ll semblait que lénu- 
cléation eit donné comme un coup de fouet au processus 
morbide qui s’élendait et augmentait dintensité au lieu de 
s'éteindre. 

Un traitement général énergique, consistant en frictions 
mercurielles & haute dose, transpiration tous les deux jours, 
s¢jour dans une chambre obscure, instillations (atropine, ful 
aussilot institué. 

Aprés dix jours de ce traitement, lamélioration deyenail 
évidente, mais elle se produisait trés lentement. 

Ce qu'il y cul de plus remarquable chez cette malade, c'est 
que pendant les trois premiers mois qui suivirent lénucléa- 
lion, il y eut, atrois reprises différentes, une aggravation ma- 
nifeste et-comme une récidive, sans que rien pourtant ne fil 
changé au traitement. Aprés ces oscillations, la marche vers 
i la guérison repril son cours régulier. 
| Au bout de six mois, tout danger était désormais conjuré. 

Nul doute pour moi que dans ce cas comme dans le préce- 
dent, le traitement général a joué le plus grand role. Or, dans 
les obseryalions signalées des divers cOlés, ot} malgré Vénu- 
cléation, Vophtalmie sympathique a suivi son cours, je Wai pas 


4 relevé qu’on ett appliqué rigoureusement le traitement dont je 
. viens de parler. 

Enfin, quelques auteurs, el en particulier M. Lawson, dans le 
; mémoire en question, ont rapporté Vhistoire de malades chez 


lesquels Pophtalmie sympathique s’est montrée quelque temps 
apres Uénucléation. 
Ces cas restent encore assez obscurs ; pourtant, une expli- 


cation plausible se présente. 

; En pareille circonstance, le processus morbide aboutissant 
i Tophtalmie sympathique n/aurail-il pas eu son point de 
départ dans les filets nerveux, occupant encore la cavilé orbi- 
laire une fois énueléation faite ? 

Cette hypothése semblerait justifi¢e par un certain nombre 
de fails cliniques ayant une grande valeur, ot une ophtalinic 
sympathique survenue dans ces conditions a élé enrayée par 
Pénucléation du contenu de Vorbite. 
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J'ai trouvé dans le journal de Knapp (4) un cas fort instruetif 
sous ce rapport et que je transcris presque tout au long: 

Une femme de 36 ans fut recue le 23 décembre 1872 a l'hoé- 
pital de Cincinnati avec menace de panophtalmie de ceil 
gauche atteint déja depuis longtemps d'un vaste staphylome 
cornéen. L’ceil fut énucléé ; la guérison s'effectua prompte- 
ment et réguliérement. 

Le 2% février 187%, elle se présenta de nouveau a Vhépital 
avee des phénoménes trés marqués d’ophtalmie sympathique a 
ceil droit. Elle se plaignait en outre de douleurs dans la eavilé 
orbitaire gauche qui la tourmentaient depuis quelque temps. 

Elie se procurait quelque soulagement quand elle appuyail 
avec le doigt sur le fond de la cavilé orbitaire. La conjonctive 
ne montrait rien @anormal, mais elle formait trois plis se re- 
liant & Vextrémité du moignon du nerf optique qui faisait une 
légére saillie et paraissailt ne pas avoir élé coupé assez prés 
du fond de Pentonnoir orbitaire. 

Du cdté droit, le corps vilré était trouble, Viris décoloré el 
il existail une légére injection ciliaire. La pupille élail pares- 
seuse, el quelques synéchies s’élaient formées sur le pourtour 
pupillaire. 

Quelques sangsues furent appliquées a la tempe ; on pres- 
crivil des instillations datropine, des applications de com- 
presses chaudes, et dés quil y eut un amendement dans les 
symplomes, on fil la résection du nerf oplique en enleyant la 
conjonctive, le tissu cellulaire de Vorbite, y compris les muscles 


jusqu’au trou optique. L’eeil droit s’améliora aussitol, les 
ssynéchies se détachérent, et injection périkératique dispa- 


rut. Les douleurs ressenties dans la cavilé orbilaire gauche 
cessérent el la malade n’éprouya plus aucune géne. Depuis. 
son élat est resté satisfaisant. 

Je rapprocherai de ce cas un autre tire de ma pratique el 
qui est aussi fort instructif a divers égards : 

Un homme de la campagne, agé de 55 ans, avail perdu Vceil 
droit a la suite traumatisme. Huit ans aprés, ceil gauche 
est alleint @irido-choroidite qui me parut d'origine sympathi- 


(1) Archiv. fiir Augenhzilkunde, t. XII, 4¢ partie, p. 442. 
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que et qui, effectivement, complétement a Pénucléation 
de Voeil droit. A la suite de cette opération, guérison compléte 
pendant trois ans. Au bout de ce laps de temps survinrent de 
nouveaux symplomes dirido-choroidile, le corps yilré se 
trouble, des synéchies se forment et des exsudats envahissent 
ouverture pupillaire. Rien dans la santé générale de ce ro- 
buste campagnard qui put justifier Vapparition de Vatfection 
oculaire. Les traitements les plus variés furent essayés sans 
succés. La pupille était de plus en plus envahie par des exsu- 
dats et la vision baissail loujours. Je ne savais plus quel parti 
prendre, lorsqu’en explorant attentivement la cavité orbitaire 
droite, je constatai qu’en pressant avec le doigt dans le fond 
de Ventonnoir orbitaire, je provoquais une vive douleur. 

Le malade rejetait violemment la téte en arriére et disail 
éprouver une sensation ¢trange comme sil allait tomber en 
défaillance. 

Pourtant, en apparence, Vénucléation avail été faite dans les 
meilleures conditions possibles, le cul-de-sac conjonctival 
était parfaitement lisse et ne montrait aucune saillie. Je réso- 
lus néanmoins d’enlever les parties molles qui oceupaicnt le 
fond de la cavité orbitaire, et comme la pupille de Paeil gauche 
était trés obstruée par des exsudats, je résolus de pratiquer 
en méme temps de ce cdté une iridectomic. 

Ces deux opérations furent faites séance tenante pendant le 
sommeil chloroformique. A la suite, Virido-eyclite réltrocéda 
rapidement & gauche et Veril recouvra une bonne vision; a 
droite, la guérison s’effectua rapidement et on pouyail presser 
impunément sur le fond de Vorbite sans provoquer la moindre 
douleur. 

Je sais bien que dans cette observation on pourra mettre a 
Vactif de Pamélioration Viridectomie pratiquée sur leeil gau- 
che, et c'est la, je le reconnais, une objection sérieuse qui 
enléve a ce fait une grande partie de son intérét, mais il m’a 
paru néanmoins, d'aprés la facon dont les choses se sont pas- 
sées, que réellement le point de départ de la maladie devait 
étre cherché dans létat des parties molles de la cavité orbi- 
laire & droite, et la guérison dans Vintervention chirurgicale 
qui avait porté sur ce méme cole. 

Pour nous résumer, nous dirons done : 
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Quand une ophtalmie sympathique vérilable, cest-a-dire 
accompagnée de lésions matérielles dans lacil sympathisé se 
déclare, il faut, si Voeil sympathisant est reconnu désormais 
incapable de procurer une vision utile, recourir a Vénu- 
cléation. 

Cetle opération peul et doit étre pratiquée alors méme que 
Vophtalmie sympathique est en pleine évolution. 

Je wignore pas quil existe de tres rares exemples, et il 
aurail peul-étre lieu de les soumetire. a une critique sévéere, 
ou Poeil sympathisé, devenu le plus malade, a été compléte- 
ment perdu alors que Voeil sympathisant conservait un certain 
degré de vision. 

Mais, néanmoins, ce quil faut avoir bien présent a Vespril, 
c'est que ce sont la des cas tout a fait exceptionnels et en 
dehors de la régle commune. 

Un praticien judicieux évitera soigneusement de régler sa 
conduite dans un cas donné en se laissant influencer par Vex- 
ception plutot que par la régle. 

Outre Fénucléation, qui reste le moyen capital, souverain, 
il est utile de preserire un traitement général qui consiste 
dans les frictions mercurielles a haute dose, les transpira- 
lions, les instillations d’atropine, le séjour dans lobscurilé. 

Ce traitement doit étre continué pendant fort longtemps. 

La marche vers la guérison n’a pas toujours lieu d'une facon 
continue, il vy a souvent des oscillations qui font craindre des 
rechutes, mais dans immense majorité des cas, aprés ces 
améliorations et aggravations apparentes, la guérison finil 
par s’élablir @une maniére définitive. 

Dans les cas dophtalmie sympathique qui, malgré lénu- 
cléation, se sont terminés par la cécité, Vinsuccés est peul- 
étre di ace que ce traitement général n’a pas été prescril 
apres Vopération. 

Quant aux rares exemples qui ont été signalés d’ophtalmie 
sympathique survenue trés longtemps aprés l’énucléation, ily a 
lieu den rechercher la cause dans l'état des parties molles de 
la cavilé orbitaire. En pareille circonstance, la résection des 
filets nerveux qui occupent encore le fond de Vorbite peul 
avoir une influence favorable sur sympathise. 
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DE LA KERATOSCOPIE OU DE LA FORME DE LA SURFACE 
CORNEENNE DEDUITE DES IMAGES APPARENTES RE- 
FLECHIES PAR ELLE. 


Par le Dr C.-J.-A. LEROY, 


Liceucié és sciences physiques. 


En publiant quelques-unes de ses recherches sur les images 
kéraloscopiques au point de yue de la détermination de | as- 
ligmatisme cornéen (Voy. Annales d’oculistiqgue, Troisiéme 
contribution & Vophtalmomeétric, janvier-fevrier 1883), notre 
éminent confrére, M. le D® Javal, a bien voulu nous adresser 
une invilation & laquelle nous allons nous efforcer de répondre 
honorablement. 

Il s'agit d'interpréter certains cas particuliers d’astigma- 
lisme, désignés par M. Javal sous le nom d’astigmatisme ex- 
centrique ; cette étude nous a conduil & enyisager les images 
kératoscopiques & un point de vue qui nest pas celui des au- 
leurs. Le probléme est insoluble, en effet, si Fon considére la 
cornée comme un miroir infiniment petit; il deyient au con- 
traire assez simple, si lon envisage ce miroir réduil 
aux apparences que lui donne la pupille comme un grand mi- 
roir. C'est aussi la maniére la plus conforme aux fails, comme 
nous allons d’abord le montrer. 

Supposons, pour plus de simplicilé, que Vimage dun point 
situé & Vintini soit exactement un point; la surface corneenne 
appartenant une sphére de 8"" de rayon, Timage sera a 
en arriére. Si nous limitons ce miroir par une circonference 
de 4"" de diamétre, Pouverture totale de ce miroir est 
de 26°33°50"; il faudrait donner & un ophtalmoscope de 25 
centimetres de foyer, par exemple, un diamétre de 25 ceuti- 
métres pour qu il fit comparable au miroir ainsi limite. Or, 
ifne viendra a Vesprit de personne de considérer wn tel mi- 
roir comme remplissant, méme assez grossiérement, les con- 
ditions exigées par la théorie élémentaire. 

Une autre preuve plus frappante encore se tire de ta 
maniére dont nous usons de ce miroir. Les images que 
nous lui demandons ne sont pas celles qui se peindraient 
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sur un éeran théorique; nous les regardons, au contraire, di- 
reclement avec notre ceil muni de son diaphragme pupillaire. 
Chaque point de Vobjet ne nous enyoie done qu'une faible 
partie des rayons qui rencontrent le miroir, partie limitée par 
un cone qui a pour base la pupille de leeil observateur. Cette 
pupille joue ainsi le réle d'un diaphragme qui est d’autant 
plus étroit que Vceil observateur est’ placé plus loin. Par 
exemple, dans lobservation citée plus haut, si la pupille de 
ceil observateur est de 4"" et si Pobservateur se tient seule- 
ment a 39 cent. 6, le cone coupe la cornée suivant un cercle 
de O"",L seulement; telle est la valeur du diaphragme intro- 
duit par observateur, ce diaphragme ¢lant supposé re- 
porlé sur le miroir lui-méme. Si Pobservateur était 3",96, 
ce diaphragme se réduirait & O™",O01. 

C’est précisément cette petilesse qui donne la raison des dé- 
tails qu'on distingue dans les images kéraloscopiques fournies 
par des cornées irréguliéres (ulcérations, bosselures, ete.). 
Si Vooil de Vobservyateur recevait, pour former image de 
chaque point, tous les rayons qui tombent sur le miroir, ces 
détails lui échapperaient comme ils échappent au patient lui- 
meme; mais, par contre, il constaterait & peu prés dans les 
images les mémes troubles que ceux percus par le malade. 
C’est pour ce méme motif que les images (objets assez loin- 
lains que nous regardons dans les boules réfléchissantes de 
nos jardins sont relativement si nettes, surtout si lon songe 
a ce quelles peuvent étre, en supposant que tous les rayons 
qui tombent sur la boule concourent &@ leur formation. Ainsi, 
Vintervention de Veeil observateur a déja pour résultat une 
amélioration énorme de la qualité des images kéralosco- 
piques. 

Mais ce n’est pas tout; il y a encore autre chose qui n'est 
pas tout a fait un avantage. Un point lumineux différent sera 
vu par une partie aussi petile de la cornée et différente ; pour 
plus de simplicilé, nous supposerons cet élément utilisé de la 
surface réfléchissante réduit en un point; le pinceau recu par 
leeil observateur se réduira en méme temps a un rayon 
unique, celui qui passe par le centre de sa pupille. L’image 
d’un point est donc vue suivant le rayon réfléchi qui passe 
par le centre de notre pupille ; mais, si notre ceil se déplace, 
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ce rayon se déplace aussi et aussi son point dincidence sur 
la cornée réfléchissante ; la position apparente du point lu- 
mineux change; en général, la forme de limage dépend de ta 
position de laeil observateur, ce que nous résumerons en di- 
sant que : les images kératoscopiques sont des images appa- 
rentes. 

image dun objet sera détinie par un cone ayant pour 
sommet le centre de notre pupille, et, pour base, la figure 
formée sur la cornée par les points dincidence qui corres- 
pondent & chacun des points de objet. Une section quelconque 
de ce cone donnera toujours la méme image apparente, cette 
section fit-elle courbe. 

Ordinairement, nous choisirons la section faite par le plan 
langent a la cornée, au pied de la normale, @ cette surface 
qui passe par le centre pupillaire de notre ail. Nous donne- 
rons & ce point particulier le nom de péle, et nous emploie- 
rons les expressions de plan tangent polaire, normale po- 
laire, qui ne demandent pas d’autre explication. On yoit que 
le pole nest autre chose que Vimage apparente du centre 
pupillaire de Poril observateur, ou de tous les points de la 
normale polaire en général. Quand Vobjet choisi sera symé- 
lrique par rapport ala normale polaire, dans un plan perpen- 
diculaire & cette normale, le pole sera un centre dimage. 

Cousidérons un plan passant par la normale polaire, il coupe 
la cornée suivant une certaine courbe. Le pole est sur cette 
courbe ; il est image dune droite contenue dans le plan de 
la section, cette droite est la normale polaire. Un autre point 
de la section ne pourra étre Vimage d'un point du plan, ou, ce 
qui revient au méme, dune droite du plan que si la normale 
en ce point est elle-méme contenue dans ce plan, el, par 
suile, que si cette normale coupe la normale polaire. De la 
celle proposition générale : Toutes les fois qu'une normale 
de la surface cornéenne rencontrera la normale polaire, le 
pied de cette normale sera sur la cornée l'image de tous les 
points d'une ligne droite passant par ce point et contenue 
dans le plan des deux normales considérées ; et quand la 
normale, en un point donné de la cornée, ne rencontrera 
pas la normale polaire, ce point sera Vimage dune droite 
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située dans un plan autre que celui qui passe par la nor- 
male polaire et le point considéré. 

Nous trailerons a titre d’application le cas suivant, qui est 
le plus important en pratique. 


IMAGE APPARENTE D'UNE LIGNE PLANE, DROITE OU COURBE, DONT LE 
PLAN CONTIENT LA NORMALE POLAIRE. 


Il peut se présenter divers cas que nous allons examiner 
rapidement, en indiquant les caractéres propres a chacun 
eux, 


\° La surface est de révolution autour de la normale po- 
laire. — Alors, quelle que soit la position du plan de la 
courbe, son image est rectiligne dans toute son élendue el 


Fig. 1. 


dans tous les azimuths, parece que toutes les normales a la 
surface rencontrent la normale polaire. Gest ce que repré- 
sente la figure 1. 
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2° Le péle est un sommet d’un ellipsoide a trois axes. — 
Dans deux azimuths rectangulaires, ceux des plans princi- 
paux de Tlellipsoide, l'image est rectiligne dans toute son 
étendue pour la méme raison que ci-dessus. Dans les azimuths 
intermédiaires, l'image est une certaine courbe Pm (fig. 2). 


Fig. 2. 


ditférente de PM; la ligne Pm coupe PM en P, car, suivant PM, 
ni trés prés de P, ni dans le voisinage, il n’existe de normale 
rencontrant la normale polaire. 


3° Le péle est sur un seul plan principal de Vellipsoide. — 
Soit PV image rectiligne dans le plan principal, il n'y auré 
de changement essentiel, par_rapport au cas précédent, que 
dans le méridien PH rectangulaire. Ici un point p, situé sur 
PH (tig. 3), trés prés de P, appartient & Vimage, qui est une 
courbe Ph tangente a PH. 

Quand le plan principal est un plan de symétrie a la fois 
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pour la surface et pour la ligne objet, la courbe PH est symé- 
trique par rapport a PV, c’est le cas figuré. 


Fig. 3. 
Le péle est un point quelconque de Vellipsoide. — 
nya plus @image rectiligne dans les azimuths principaux, 


Fig. 4, 
ARCH, D’OPH, MARS=AVHIL 1885. 10 
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mais une image courbe tangente en P a PH et a PV (fig. 4). De 
plus il n’existe plus aucune symétrie, lors méme que la ligne 
objet est symétrique par rapport au plan rectangulaire, 4 cause 
de Vabsence compléte de symétrie de la surface. 

Ces quatre cas se trouvent done nettement différenciés ; 
pratiquement, il pourra ¢tre assez difficile dans le quatriéme 
cas de déterminer la position des méridiens principaux, sur- 
tout si PH et PV ne sont pas figurés objectivement. On obtien- 
dra ce résultat en placant un fil réticule dans la lunette, 
parallélement au plan de la ligne objet, de maniére & ce qu'il 
soit vu en méme temps que l'image. D’ailleurs l’ophtalmo- 
métre donne un autre moyen d’arriver au but, ainsi que nous 
allons le montrer. 


De la dénivellation et de sa signification. 


Dans les ophtalmométres de Javal et Schiétz et dans celui 
de Helmholtz, objet est une ligne plane, qui est droite dans 
celui de Helmholtz, circulaire dans celui de Javal, et dont le 


Fig. 5. 


plan contient la normale polaire, représentée par l’'axe optique 
de la lunette. Dans chacun de ces instruments on n’envisage 
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qu’une partie de cette ligne, trois points dans l’appareil de 
Helmholtz, les bases des mires dans celui de Javal et Schiétz. 
Dans l'un comme dans l’autre, les plaques mobiles et le prisme 
réfringent ont pour effet de déplacer chaque image suivant 
une direction commune toujours paralléle au plan de la ligne 
objet. 

Prenons le deuxiéme cas: A et B représentent (fig. 5) la 
base des mires de droite et de gauche dans une position in- 
termédiaire du plan de la ligne, et l’ophtalmométre les déplace 
en les amenant en A’ et B’ & des hauteurs différentes. Tel est 
le phénoméne que M. Javal a justement nommé dénivellation. 

Dans le cas actuel, la position des plans principaux se re- 
connail & Vabsence absolue de dénivellation. 

Dans le troisiéme cas (fig. 6), il y aura encore absence de 
dénivellation apparente dans le méridien PH si la courbe est 
symétrique, c’est-a-dire si la cornée est symétrique autour du 
plan PV. Sinon il pourra rester une certaine dénivellation en 
PH, mais elle sera un minimum. 


Fig. 6. 


Lors méme que la symétrie existe, le méridien PH se diffé- 
reaciera du méridien PV a Vaide du fil réticule. On reconnaitra 
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que les images, au lieu de coincider avec PH, en sont plus ou 
moins éloignées, ce qui n’aura pas lieu dans le méridien PV. 

Dans le quatriéme cas, il pourra exister une dénivellation 
apparente dans chacun des méridiens principaux, mais celle 
sera un minimum. Et quand elle serail inappréciable, ce cas 
se distinguerait encore du précédent en ce que, dans les deux 
méridiens principaux, il existerait un déplacement en hauteur 
qui, dans le cas précédent, n’existe que dans un seul méri- 
lien. 

En résumé, done : 1° L’absence ou le minimum de dénivel- 
lation caractérise dans tous les cas la posilion des méridiens 
principaux. 

2° Un méridien principal est un plan principal de la surface 
quand la dénivellation et le déplacement en hauteur sont 
nuls. 

3° Si le minimum de dénivellation n’est pas nul ou si, étant 
nul, il existe un déplacement en hauteur, le méridien n'est 
qu'un plan de courbure principale. 

L’ophtalmométre peut done nous donner avee une exacti- 
tude au moins égale tous les renseignements que nous avons 
démandés jusqu’alors & une image kératoscopique d'un disque 
couvert de rayons. 


bE LA POSITION DU POLE RELATIVEMENT AU CENTRE DE LA PUPILLE DE 
L OBSERVE FIXANT OBSERVATEUR. 


On rendra visible le pole en armant l’extrémité antérieure 
de fa lunette d'un petit disque circulaire, le centre de Vimage 
de ce disque sera le pole. Or, quand le rayon visuel qui passe 
par le centre de la pupille de l'ceil observé ne se confond pas 
avec la normale a la cornée, menée par le centre de sa pu- 
pille, le pole ne se confond pas avec le centre pupillaire. Cela 
signifie que le pinceau incident qui tombe sur cet cvil, du point 
lixé par lui, fait un certain angle avec la normale au point 
incidence, c’est-a-dire que dans les formules de la réfraction 
des rayons par la cornée de cet ceil il faut introduire langle 
Wineidence, qu'on suppose égal a zéro dans les formules ordi- 
naires. Mais ily a plus; du moment que cet angle d’incidence 


| 
| 
* 
ia 


DE LA KERATOSCOPIE. 149 
nest pas nul, le plan de réfraction a une direction parfaite- 
ment déterminée, et a priori il n’existe aucune raison pour 
que ce plan coincide avec Tun des plans de courbure princi- 
pale de la surface au point dincidence. Ce nouvel angle est 
celui que nous avons appelé y dans notre Mémoire sur l’astig- 
malisme (Archives d’ophtalmologie, 1881, p. 247). On sait que 
cet angle jouit de cette propriété de mettre Vorientation des 
lignes focales sous la dépendance de la distance du point lu- 
mineux. 

La signification pratique de ces angles est la suivante 
Quand langle d'incidence est seul différent de zéro et a, bien 
entendu, une valeur suffisante, le verre indiqué par lophtal- 
momeétre (utilisé & la maniére ordinaire) sera inexact quant a 
son pouvoir dioptrique seulement; quand, au contraire, lan- 
gle y sera lui aussi différent de zéro, le verre indiqué par 
ophtalmométre sera inexact sous le double rapport de sa 
valeur dioptrique et de son orientation. 

Dans l'un comme dans l'autre cas, il faut done, pour déter- 
iver le verre correcteur de l'astigmatisme (la cornée étant 
supposée lorigine exclusive de Vastigmatisme), ou bien re- 
noncer aux indications de Tophtalmomeétre, ou bien les inter- 
préter au moyen de formules moins simples que celles dont on 
use habiluellement. Voyons dabord comment on relévera les 
données qui caractérisent ces deux cas: quant aux formules, 
nous les donnerons ultéricurement. 


Détermination du point dincidence, de Uangle d'incidence 
et de langle y. 


Si lous les rayons du pinceau incident ayaient la méme va- 
leur pour l'image, nous serions conduit, pour caractériser les 
conditions particuliéres du pinceau, a choisir celui qui apres 
réfraction passe par le centre de la pupille, et cela par raison 
de symétrie uniquement. Mais nous avons une meilleure rai- 
son pour choisir ce rayon; en effet, on sait que Timage dun 
point est une certaine surface (voyez Vision centrale, irradia- 
lion et acuité visuelle. Archives d’ophtalmologie, 1882), et que 
celle surface est beaucoup plus éclairée au centre qua la pe- 
riphérie; or, le centre de cette image est précisément sur le 
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rayon qui passe par le centre de la pupille. Ce rayon est done 
plus qu’un axe de symétrie, c’est aussi une sorte d’axe optique, 
physique et physiologique du pinceau. 

Il faut done, avant tout, déterminer le point d incidence 
central du pinceau. Dans un plan Q (fig. 7) perpendiculaire 
axe de lophtalmomeétre, promenons une bougie (ou un objet 
quelconque au gré du constructeur ou de lobservateur) jus- 
qua ce que son image soit yue par I’ceil O exactement sur le 
centre apparent de la pupille de Veeil observé; soit I cette 
position de image sur la cornée. Ce point I est le point d’in- 
cidence cherché si lil observé fixe le centre de la pupille 
© de lceil observateur; car Ol n’est alors autre que axe du 
pinceau incident yvenu du point O. Pratiquement, on fait regar- 
der le centre de lextrémité de la lunette; il peut en résulter 
un certain écart, qu’on atténuera d’autant plus qu'on opérera 
en se tenant plus loin de lacil observe. 

Soil done « langle d'incidence cherché et P la position de 
la bougie, on aura 


PO et OL se mesuront directement. Soit N le point of la nor- 
male en | rencontre OP, on a 


on — op 18 


tg 2s 


La position de N (fig. 7) pourra done étre déterminée avec 
toute la rigueur désirable. Pratiquement, quand « ne sera pas 
bien grand, on placera N au milieu de OP. Soit alors N’ tel 
que ON’ = ON. 

En faisant fixer au sujet le point N’, il est évident que IN 
viendra en 10 et que le péle coincidera avec le point incidence 
central. 

Qu’on reléve alors la position des plans de courbure princi- 
pale et soient OH et OV leurs traces; langle POH (POH < POV) 
sera l’angle ¥; car évidemment le plan POI est aussi le plan 
de réfraction du rayon central. 

Enfin, c’est dans cette position seconde de lceil faisant le 
point N’ quil faudra releyer les rayons de courbure, et dans 
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celle-la seulement. On possédera alors, avec toute l’exactitude 
dont l'expérience est susceptible, les données essentielles du 
probléme. 


Fig. 7. 


Remarque. — Dans cette position seconde de I’ceil tixant 
N’, le pole, situé au point d'ineidence central 1, ne sera pas 
centré sur la pupille; car, sil en était ainsi, 10, normale a la 
cornée, serait elle-méme le rayon central et langle incidence 
serail nul, ce qui est contraire & Vhypothése. 

Ainsi, quand dans la position premiére de leeil fixant loph- 
talmométre, le pole est décentré sur la pupille, ce n'est ni dans 
cette position, ni dans celle que M. Javal a réalisée plusieurs 
fois en centrant le pole sur la pupille, que Pon doit opérer les 
déterminations ophtalmométriques; sans s’arréter plus quill 
ne faut, on passera aussitot aux opérations que nous venons 
de décrire pour placer l’ceil dans la position seconde ot il fixe 
N’; on notera alors les angles « et yet on déterminera les 
rayons de courbure principaux dans cette méme position. 

Ce sont la les seules opérations nécessaires et suffisantes 
pour déterminer Vétat de la réfraction cornéenne de cet 
ceil, 
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De Vastigmatisme excentrique. 


Ce qui a surtout frappé M. Javal dans les cas qu'il réunil 
sous cette dénomination, c’est la discordance entre les verres 
ophtalmométriques et les verres que le malade préfére. Or, 
lous ces cas présentent ce caractére commun et essentiel que. 
dans la position premiére de lceil fixant lophtalmométre, le 
pole n’est pas centré sur la pupille. L’angle dincidence n'est 
done pas nul & coup sir, et, par suite, il nest pas étonnant 
que la valeur dioptrique du verre ophtalmométrique ne con- 
vienne pas, puisque pour le caleuler on n’a pas tenu compte de 
cet angle. L’orientalion du verre peut convenir encore, parce 
que y peut étre nul, mais du moment que « n’est pas nul, 
condition indispensable pour que x ne le soit pas est déja réa- 
lisée. Et alors, si cet angle y, que M. Javal n’a déterminé dans 
aucun cas, n’est pas nul, orientation du verre ophtalmome- 
lrique sera aussi inexacte. 

Voici, par exemple, comment nous nous rendrions comple 
des variations signalées dans lobservation de M. Bu... (loc. 
cit., »p. 17), variations qui paraissent avoir surtout intrigue 
M. Javai. Voici les faits : 


168 %+4+6-—1 
—1 65 + 7 — 5 (?) 
4882 41554+6 —155 530+7—1,5 
ophlalmomeétre 150 + 6 + 6,5 
cl le malade porte avec grand protit 
Io + 6 jo + 6 


Nous supposerons que la cornée de M. Bu... wa pas sensi- 
blement variée de 1868 1882, el que Vangle (qui Wa pas 
déterminé) n’est pas nul; il est certain dailleurs que Van- 
gle a est différent de zéro. 

Prenons gauche : ce qui domine c'est Vhypermétropie, 
Vautre méridien étant presque emmétrope. En 1868, avee un 
astigmatisme cornéen 135 + 6, M. Bu... jouissant d'une forte 
puissance accommodative, corrige presque lout son astigma- 
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lisme; il n’est resté qu’une demi-dioptrie de manifeste, et l’o- 
rientation des lignes focales est par 90°, au lieu de 135 qu’in- 
dique lophtalmométre. Or, suivons la marche inverse des 
rayons; l'oeil est corrigé grace au verre, partant les rayons 
convergent sur la rétine en un point. Partons de ce point; 
arrivé dans le milieu de ’humeur aqueuse, le pinceau est 
astigmate puisque le cristallin qui corrige la majeure partic 
de lastigmatisme est nécessairement asymétrique; mais, a 
cause de langle x, le pinceau aérien a ses lignes focales dans 
une orientation autre que celle des méridiens principaux de 
la cornée. C’est pourquoi le verre est orienté a 90°, au lieu 
dle 135°. 

Plus tard, en 1874, la puissance accommodative a diminué; 
il se révéle trois dioptries d’asligmatisme manifeste. Par con- 
séquent, dans ’humeur aqueuse, la distance des lignes fo- 
cales a la cornée a changé ; cela suffit pour que, toutes choses 
(gales d’ailleurs, & cause de langle y, orientation des lignes 
focales change dans le milieu aérien, et, partant, lorientation 
du verre correcteur. C’est pourquoi ce dernier passe de 90° 
a 145°. 

Méme explication pour les changements constatés en 1882. 

Pour l'autre ceil, les choses se sont passées de la méme 
maniéere ; seulement, en 1882, le verre correcteur coincide en 
orientation avee Vindication ophtalmométrique. Cette coinei- 
dence prouve que peu a peu le cristallin a modifié Vorienta- 
lion de ses méridiens principaux, de maniére & amener ce 
résultat. 

Nous avons supposé que langle y ne faisait sentir son 
influence que dans la réfraction cornéenne, mais elle peul 
exister aussi dans la réfraction cristallinienne; nous n'hési- 
lerions pas a le considérer comme démontré, si lophtalmo- 
métre indiquait absence de langle y pour la cornée chez 
M. Bu.... Chez lui, Vangle y aurait existé ou existerait encore 
dans la réfraction cristallinienne. 

ll importe beaucoup de remarquer que ce serait la non une 
hypothése, mais une chose rigoureusement démontrée, quand 
bien méme on serait dans Vimpossibilité de vérifier le fait. 
On sail, en effet, quelles diffieullés il y a étudier Pophtal- 
momeétrie du cristallin ; or, ces propri¢tés de angle com- 
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binées avee les mensurations cornéennes d'une part, et les 
déterminations subjectives d’autre part, nous offrent un 
moyen certain et commode d’acquérir d'une maniére indirecte 
des notions sur la fonction accommodatrice qui échappent 
a linvestigation immédiate. C’est en cela que consiste, @ notre 
avis, lintérét principal et trés considérable qu'il y a de pour- 
suivre l'étude minutieuse de ces cas rares; il s’'agil la dautre 
chose que de « chercher la petite béte », suivant lexpression 
familiére bien connue, 
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COMPTE RENDU ANALYTIQUE, par F. bE LAPERSONNE. 


SEANCE 28 JANVIER 1884. — PrésipeNce DE M. JAVAL. 


M. Panas, en ouvrant la séance, au nom du Comité, annonce que, 
parmi les nouveaux membres inscrits,la Société a Vhonneur de comp- 
ter les professeurs Arlt et Donders. 


Communication I, 


M. Massevon. Infiltration vitreuse de la papille et de la rétine. — Les 
recherches histologiques ont démontré la production des saillies 
verruqueuses dans la membrane vitreuse de la choroide; elles 
peuvent apparaitre sur la rétine, soit vers la papille, soit Al équateur 
de I'mil. Cet épaississement verruqueux de la membrane vitreuse, 
coincidant avec le glaucome postérieur, donnerait raison a la théorie 
du défaut d’exerétion des liquides de l’eil. 

Si ces productions verruqueuses ont échappé aux observateurs par 
lexamen clinique, c'est qu’a moins de siéger vers la macula, elles 
n‘altérent pas l'acuité visuelle, que leur diamétre ne dépasse pas celui 
d'un vaisseau rétinien, 4 moins d'agglomération de plusieurs de ces 
productions. Elles s’observent le plus souvent sur les deux yeux et 
chez les sujets ayant dépassé la cinquantaine. 

A limage droite, on constate, surtout sur la papille, que ces verru- 
cosités ont une forme arrondie, limitée par un bord net, mais légére- 
ment sinueux ; en dedans de ce bord, existe une zone claire, et enfin 
au centre, une partie inégalement ombrée, qui, suivant la transpa- 
rence, est ou blanche ou légérement rosée. Elles occupent, souvent la 
papille, au niveau de lémergence des vaisseaux centraux, mais on 
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peut aussi rencontrer une véritable accumulation de ces produits 
débordant les limites de la papille. Elles sont souvent bordées de 
pigment. 

Ce nest pas seulement une altération sénile, on peut la voir dans 
les altérations pigmentaires de la rétine et les autres choroido-rétinites. 
Le diagnostic, facile avec les choroidites disséminées, doit étre fait 
surtout avec la dégénérescence graisseuse de la rétine, qui coincide 
le plus souvent avee des hémorrhagies, avec la papillite qui s‘accom- 
pagne toujours d’altérations caractéristiques. 

Sur une observation de M. Meyer, M. Masselon dit qu’il n’a pas en- 
core pu établir exactement le degré de fréquence, mais qu'il croit 
qu on rencontre assez souvent chez les vieillards cette altération vi- 
treuse. 


Communications IT et TT, 


M. Coppez (de Bruxelles). Sur le jéquirity dans le traitement de 
l’ophtalmie granuleuse. L’emploi du jéquirity par auteur, remonte 
au mois d’octobre 1882, et, depuis cette époque, 164 malades ont été 
traités par ce procédé, seul ou combiné avec laction du nitrate d’ar- 
gent.Il a obtenu des résultats trés remarquables qu'il vient présenter 
a la Société, Pour plus de clarté, il divisera les résultats en quatre 
catégories. 

Dans la premiére, composée de 6 malades, il a employé le jéqui- 
rity 4 la dose de 30 centigrammes pour 100 grammes d’eau. De ces 
6 granuleux, l'un guérit aprés une seule application et dans lespace 
de deux mois ; il était aveugle depuis six ans. Les 5 autres restérent 
dans le statu quo, mais ils présentérent cette particularité, qu'aprés 
inoculation jéquirityque les moyens ordinaires, qui dabord ne 
servaient & rien, donnérent au contraire des résultats trés appré- 
ciables. 

La deuxiéme série comprend 8 cas dans lesquels le jéquirity fut 
employé 4 la dose de 1430/0. L’inflammation provoquée par cette 
nouvelle dose était déja beaucoup plus considérable. A la suite de 
trois lavages quotidiens, répétés trois jours de suite,on obtenait une 
conjonctivite analogue a la conjonctivite croupale. Les malades 
avaient de l'inappétence, de l'insomnie, une fiévre assez forte, mais 
au bout de quarante-huit heures, ces sympt6mes commencaient a se 
calmer. Quelques jours aprés, M. Coppez commengait a cautériser 
deux fois par jour avec une solution de nitrate d'argent a 3 0,0. 

La troisi¢éme série comprend 97 malades, dont 25 ambulants. Quel- 
ques-uns étaient atteints depuis trés longtemps, dix ans. Tous furent 
traités avec une dose de 4 ou 5 0/0. Sur ce nombre, 54 guérirent 
complétement ou a peu prés, 38 guérirent au bout d'un mois et demi 
ou deux mois; pour d’autres, il fallut quatre, cing ou six mois de 
traitement, et 2 a 4 applications. 

La quatriéme série comprend un certain nombre de malades at- 
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teints de pannus, de kératite parenchymateuse, et méme, un cas de 
kératite variolique ; plus, 42 granuleux traités avec une macération de 
100/0. M. Coppez a observé chez ses malades certaines complica- 
tions. Dans un grand nombre de cas, l‘opacité cornéenne augmente, 
parfois méme la cornée s‘ulcére, mais, dans ces cas, une nouvelle 
lotion fait toujours disparaitre le trouble qui avait d’abord effrayé. 
ll a observé, en outre, un hypopion, — un ectropion de la paupiére 
inférieure, — une tumeur lacrymale aigué, — un érysipéle de la face 
et du cuir cheveluavec perte de cheveux, et un abcés de la région 
parotidienne qui a laissé des cicatrices vicieuses: — un glaueome, — 
un érythéme de la face et des paupiéres. Inversement, une jeune 
fille, atteinte de granulations, de pannus et d‘ozéne, guérit en méme 
temps, par le jéquirity, de ces trois affections. 

M. Coppez a toujours retrouvé au microscope, a un grossissement 
de 600 diamétres, les bacilles caractéristiques. Un fait curieux, c'est 
que, lorsqu’on inocule le jéquirity sur un oil, l'autre il étant sup- 
posé sain, celui-ci n'est pas envahi par la suppuration, au contraire 
de ce qui se passe dans l'inoculation du pus blennorrhagique, ot le 
pus compromet lintégrité non seulement de lil inoculé, mais en- 
core de son congénére. 

Voici le procédé employé par M. Coppez: les paupi¢res étant re- 
tournées, il lotionne fortement avec un éponge toute la partie ma- 
lade ; le jéquirity, en effet, n'agit que la o& on le dépose. Le lende- 
main de Vinoculation, la douleur est trés violente; les paupiéres 
sont tuméfiées, comme dans le phlegmon diffus; la peau est rouge, 
luisante, tendue; les conjonctives sont imprégnées dune couenne 
grisatre, le chémosis est volumineux, dur et déborde la cornée. Les 
ganglions parotidiens sont souvent engorgés. Le maximum de ces 
symptOmes se montre au bout de quarante-huit heures. M. Coppez 
fait alors des lavages & l'acide borique, il met de latropine et méme, 
dans les cas les plus aigus, il met des cataplasmes. Quand on em- 
ploie la solution forte, une seule application suffit généralement. 
Pour réussir, il faut presque toujours joindre au jéquirity lemploi 
du nitrate d'argent. Le triomphe du jéquirity éclate surtout dans les 
vieux trachomes ayant résisté aux autres modes de traitement. 

Aucun malade ne consentira & subir une deuxiéme inoculation 
blennorrhagique, tandis que tous les granuleux soumis une pre- 
miére fois 4 Tinoculation jéquirityque Tacceptaient volontiers une 
deuxiéme fois. Dans la comparaison des deux procédés, M. Coppez 
nest pas suspect, car il a pratiqué longtemps linoculation blennor- 
rhagique et souvent avee les meilleurs résultats. Les accidents dus 
au jéquirity ne sont pas trés sérieux, quand on ne fait pas l'inocu- 
lation peu de temps aprés une opération dont la cicatrisation ne 
serait pas encore parfaite. 

M. Menacuo, chargé plus spécialement de inoculation jéquirityque 
a la clinique de M. de Wecker, donne sa statistique au sujet de lac- 
tion sur la cornée portant sur prés de 300 malades. 
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1° Pour ce qui concerne les abcés de la cornée, il est nécessaire 
d'établir une distinction, Les abeés du centre de la cornée ont guéri; 
pour ceux qui occupent, au contraire, la périphérie, la vascularisa- 
tion devient trés rapide et trés intense dans leur voisinage; il peut 
enrésulter ultérieurement une opacité trés accusée. Quant aux pe- 
tits abcés superficiels, le jéquirity ne présente pas d'avantages sen- 
sibles sur les autres modes de traitement; 2° Les ulcéres profonds de 
la périphérie subissent une influence facheuse; au contraire, les 
ulcéres superficiels subissent une marche d’autant plus favorable 
quils sont plus superficiels et plus prés du centre de la cornée; 
3° Dans les cas de pannus, Jinfiltration s'atténue progressivement ; 
4° Dans la kératite parenchymateuse, la cornée devient d'abord plus 
trouble, on observe un léger piqueté de la membrane pendant la 
période aigué, mais jamais d’exulcération; Tacuité visuelle peut 
alors s'améliorer 4 un tel point qu'elle remonte de 1/10 a 2/3. 

Dans les cas ot: la suppuration causée par le jéquirity présente 
une certaine intensité et ou il existe, surtout chez les jeunes sujets, 
un certain degré d’hypotonie, peut-étre cette hypotonie résulte-t-elle 
d'une infiltration plus facile des liquides de l'wil a travers les mailles 
de la sclérotique devenues plus souples. Ainsi, le jéquirity trouve son 
emploi dans les formes torpides d’abcés de la cornée, dans les ulcéres 
superficiels, dans les pannus tenaces, les anciennes kératites paren- 
chymateuses. 

M. Vatiez est enti¢érement de l'avis de ceux qui croient a l'action 
efficace du jéquirity dans les cas de granulations de la conjonctive : 
mais il a eu l'occasion d’observer un cas, oti l’ophtalmie jéquirityque 
se propagea a l'autre wil; les conséquences de cette propagation ne 
furent heureusement pas facheuses. 

M. Nicati. On pourrait établir trois périodes dans l’ophtalmie gra- 
nuleuse. Tout d’abord, une période floride, bien différente suivant 
les cas, tantét lente, insidieuse, dans laquelle les malades ne se _ plai- 
gnent presque pas; tantot, au contraire, brusque, douloureuse, avec 
séerétion muco-purulente abondante. A cette premiére période suc- 
céde une seconde, qu’on pourrait appeler période ulcéreuse. Le jéqui- 
rity n’agit pas dans les deux cas; il peut étre méme trés dangereux 
si on lemploie dans la forme aigué de lophtalmie granuleuse. Au 
contraire, le jéquirity est extrémement ulile dans une troisi¢éme pé- 
riode, qu'on pourrait appeler fongueuse. Telle est peut-étre la cause 
des divergences d’opinion suivant les observateurs. 

M. Dor conteste un peu les brillants résultats obtenus par le jéqui- 
rity; il la employé pendant plusieurs mois: il a eu de meilleurs 
résultats avec les anciennes méthodes de traitement des granula- 
tions, les cautérisations par exemple. 

M. Gacezowskt. Le jéquirity n'a pas donné ce qu'on attendait de lui. 
Je lai employé dix fois dans diverses variétés de granulations. Les 
résultats étaient en apparence satisfaisants au début, en ce sens que 
la conjonctive paraissait plus lisse, plus unie aprés laction du jéqui- 
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rity; mais, bientot, les granulations reparaissaient. Souvent, les gra- 
nulations tendent 4 guérir spontanément. 

M. Apapis. Le jéquirity réussit mieux dans les conjonctivites gra- 
nuleuses invétérées; mais il ne doit pas faire oublier le traitement 
général. 11 est permis de dire que les brillants succés du jéquirity 
jettent un jour nouveau sur la pathogénie des inflammations substi- 
tutives. 

M. Tearson reproche aux observateurs qui nient l'action du jéquirity 
de n’avoir pas attendu assez longtemps avant de porter leur juge- 
ment. Ce n’est souvent qu'un mois et plus aprés lophtalmie que 
l'amélioration se produit dans certains cas. 

M. Gayet n’a rien obtenu (thése de Bordet). Ce sont des faits dont 
il faut tenir compte a cdté des faits favorables pour arriver a la solu- 
tion du probléme. 

M. Venneman, en collaboration avec M. Bruylants, a étudié le prin- 
cipe actif du jéquirity, quils pensent étre un ferment soluble, ana- 
logue a la myrosine, la pepsine, ete. Le bacille du jéquirity n’est pas 
la cause de Vinflammation; la jéquirityne seule le produit : en éli- 
minant ce principe, les bacilles ne reproduisent pas l'inflammation. 
La jéquirityne est analogue aux autres ferments ou zymases par son 
mode d’extraction, sa production sous l'influence de la germination 
de la graine, sa composition chimique, sa précipitation de la solution 
aqueuse par les mémes réactifs. La chaleur la rend inactive. Introduite 
dans le sang d'un animal, elle le tue sila dose est forte, ou lui donne 
une maladie semblable aux intoxications putrides, comme la 
fibrine, ete. 

M. Lanpotr dit que les sueecés du jéquirity ne doivent pas nous 
faire oublier les anciennes méthodes, en particulier le sulfate de 
cuivre. 

M. Panas. Le jéquirity agit surtout sur la cornée. Il faut mettre a 
lépreuve dautres substances irritantes ; j'essaie en ce moment léry- 
throphléine. 

M. Paninaup, Les insuceés de M. Gayet prouvent qu'il faut tenir 
compte de lage. 

MM. Cusret ev Granp. La gravité des granulations est variable 
suivant les pays. 

M. Parisortt déclare que les ophtalmologistes italiens n'ont pas re- 
liré profit du jéquirity. 

M. pe Wecker. Parmi les auteurs qui ont parlé dans cette discus- 
sion, les uns sont enthousiastes, les autres négateurs ; 4 ceux-ci, je 
répondrai quils n’apportent pas un nombre d’observations suffisant 
(10 eas). Il existe un troisiéme groupe, ce sont les douteux. C'est que, 
en effet, je reconnais que la question nest pas encore vidée, quil 
faut poser les indications, comme Ia bien fait M. Nicati. Pour ce qui 
est de la nature de inflammation, je me range 4 lopinion des profes- 
seurs Sattler et Cornil. 
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Communication IV. 


M. Gaver. Procédé d’ouverture de la chambre antérieure pour liri- 
dectomie. — Lorsque la chambre antérieure est effacée par suite de 
l'accolement de liris 4 la surface postérieure de la cornée, M. Gayet, 
aprés avoir fixé lil avec la pince 4 double fixation de Monoyer, fait 
lincision cornéenne avec le scarificateur ordinaire, par de petits 
mouvements de scie, mais sans relever complétement l’instrument, 
on peut agrandir Vincision avee des ciseaux mousses, 

M. Dianoux emploie le méme procédé. 


Communication V. 


M. Curpret. Procédé de sphinctérectomie et diridectomie applicable a 
lopération de la cataracte. — Ce procédé a été décrit par l'auteur 
dans les Archives, en 1882, (n° 6). Il consiste 4 introduire les pinces- 
ciseaux de Wecker fermées dans la chambre antérieure, en glissant 
sur liris et en le réduisant s'il fait hernie. Quant l’extrémité des la- 
mes a atteint le milieu de la pupille, on presse légérement sur Jiris 
et d'un coup sec on sectionne langle irien compris dans l’ouverture. 
Suivant qu’on veut faire une sphinctérectomie ou une iridectumie 
en presse seulement sur le sphincter ou sur le diaphragme irien tout 
entier. On régle la largeur a exciser par l’ouverture de la pince-ci- 
seaux. Ce procédé a été mis en pratique dans les iridectomies et aussi 
dans les cataractes. 

M. pe Wecker. Carter fait la méme opération depuis 1875 avec mes 
pinees-ciseaux, mais il ne l'a pas employée, comme M. Chibret, pour 
lopération de la cataracte. 


Séance pu 29 sanvier 1884.— Preésipence DE M. Louis Tuomas (pe Tours), 
Communication V1. 


M. Durour (de Lausanne). Sur le champ visuel des hémiopiques. — 
Jusquici on a étudié Vhémianopsie quant aux limites du champ vi- 
suel, mais trés peu au point de vue de la nature. Dans quatre cas 
que M. Dufour a examinés au point de vue des fonctions, il a remar- 
qué que si dans la partie effacée du champ visuel il n’y avait pas la 
sensation de lumiére, il n'y avait pas davantage la sensation d’obscu- 
rité ou de trouble. Le malade n’a pas la sensation dune partie effa- 
cée de son champ visuel, il n’a pas la conscience de ne pas voir; on 
pourrait assimiler ce fait 4 la tache de Mariotte. 

Sion analyse les conditions qui entrainent soit la sensation du 
champ visuel obscur, soit le champ visuel nul dans une moitié, on 
verra que tout éeran en avant de la rétine, toute altération de la ré- 
tine, du nerf optique et méme du chiasma entraineront un trouble 
dans ce champ visuel. Au contraire, quand la lésion porte sur les 
centres, les cellules centrales ne percoivent pas la sensation, le ma- 
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lade n‘a pas conscience d'un manque dans son champ visuel: dans 
le premier cas il y a interruption, dans le second eas il y a défaut de 
perception. 

Pour arriver 4 déterminer cette lacune, deux moyens pourraient 
#tre appliqués. On ferait délimiter avec la main le champ visuel; 
mais, pour cela, il faut s’'adresser & des gens intelligents. L’autre 
moyen n'est guére plus pratique : admettant que la sensation vi- 
suelle du réve vient d'une irritation de cellules centrales sans _ parti- 
cipation de l'appareil périphérique, l'anéantissement de la moitié des 
cellules centrales doit diminuer de moitié le champ visuel du réve ou 
de lhallucination provoquée. I] serait 4 désirer, au point de vue du 
diagnostic, qu'on arrivat Areconnaitre ces différentes espéces dhé- 
mianopsie. 

M. Parinaup. La question soulevée par M. Dufour peut se formuler 
ainsi, dune maniére générale: l'absence de perception n'indique 
pas nécessairement l'absence de sensation plus ou moins consciente. 
«est une opinion que les névrologistes ne feraient, je crois, aucune 
difficulté d’accepter. Dans le méme ordre d’idées, on peut citer les 
expériences de M. Charcot dans certains cas de dyschromatopsie ou 
damblyopie hystériques. Chez les malades, un cil qui ne voit pas 
une couleur dans la vision monoculaire peut la voir dans la vision 
hinoculaire, et inversement un cil qui seul voit une couleur peut 
cesser de la voir dans certaines conditions de la vision binoculaire : 
ce qui ne peut guére s’expliquer sans admettre que les nerfs optiques 
affectent des rapports différents avec les hémisphéres dans la vision 
monoculaire et binoculaire, et que dans cette derniére ils puissent 
se mettre en rapport avec l'un ou l'autre des hémisphéres. 

M. ArmaiGnac, Des deux malades agraphiques qu'il a observés, un 
était hémiopique, mais son attention n’étant pas appelée sur les ea- 
ractéres spéciaux du champ visuel absent signalés par M. Dufour, 
lexamen a ce point de vue n’a pas été fait. 

M. Meyer. Beaucoup dobservateurs ont été frappés de ce fait que 
certains hémiopiques ignorent absolument leur infirmité, tandis que 
d'autres voient leur hémiopsie se produire progressivement, et le 
rétrécissement du champ visuel n'est pas symétrique d’emblée. Chez 
les hystériques, ces phénoménes ne sont pas comparables, ils sont trop 
changeants et peuvent, en quelques minutes, passer d'un cété a 
l'autre. On pourrait essayer, pour reconnaitre cette absence du champ 
visuel, les images consécutives d'une surface colorée et éclairée par 
transparence dans un espace obscur. 

M. Durovur ne croit pas que lexamen des images consécutives 
puisse servir; qu'il s’agisse d'une lésion de la bandelette ou d'une lé- 
sion de l'écorce, il y aura hémiopie obscure ou hémiopie nulle, mais 
dans les deux cas les images consécutives ne sont vues qu’a moiti¢. 


Communication 


MM. Macté pe Lerixay er Nicatt. Sur lacuité visuelle binoculaire. — 
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En répétant les expériences de Jurin, d'Aubert, ete., ces auteurs ont 
trouvé que lacuité binoculaire était sensiblement égale a celle que 
Von aurait obtenue de chaque @il isolément, en doublant la quantité 
de lumiére éclairante. Le rapport des quantités de lumié¢re a été de 
0,46 & 0,57, et la moyenne de ces cing expériences a été de 0,52, trés 
voisine de 0,5. L’éclairage était donné par une petite lampe modéra- 
teur & flamme trés basse, placée a une distance variable de 1™,50 
i 3 métres ; lobjet était représenté par une dizaine de cercles con- 
centriques noirs épais de 1 millimétre et distants d’autant. L’acuité 
visuelle était marquée par la distance a laquelle lobservateur voyaitles 
objets types. Les caleuls ont été effectués en partant de la loi d’aprés 
laquelle l'acuité visuelle varie comme le logarithme de la quantité de 
lumi¢ére. 

Ces résultats different des conclusions d'autres auteurs, d'aprés 
lesquelles les impressions lumineuses produites sur les deux yeux 
simultanément n’augmenteraient la clarté apparente que d'un 
dixiéme au plus, et méme, dans les cas oti elles sont différentes d'in- 
tensité, donneraient une sensation de clarté moindre que celle obte- 
nue en fermant Teil le moins illuminé (expérience paradoxale de 
Fechner). 

Mais, en se placant dans les conditions dexpériences déecrites ci- 
dessus, il résulterait que les impressions simultanées venant au_ni- 
veau de chaque cil isolément, arrivent 4 fusionner, comme cela 
se produit ordinairement, elles se superposent qualitativement et 
quantitativement suivant les mémes lois que deux impressions lumi- 
neuses simultanées produites sur le méme cil. 

M. Parinaup. Les différences des résultats obtenus par M. Nicati et 
les autres auteurs s’expliquent peut-étre par la neutralisation plus ou 
moins compléte, suivant les sujets, des impressions apportées au 
cerveau par chaque wil. Le méme fait se produit pour le mélange 
binoculaire des couleurs. 


Communications et 1X. 


\i. Gacezowskt. Du décollement de la rétine. — Dans l'étude du deé- 
collement de la rétine, on a presque toujours en yue celui qui dérive 
de la myopie : cette cause est certainement trés fréquente, mais elle 
nest pas la seule, et on ne doit pas oublier les décollements réti- 
niens d'origine syphilitique ou arthritique. En m‘adressant a@ la dia- 
thése syphilitique, jai pu guérir, trois fois sur treize cas, des décol- 
lements rétiniens par le traitement mixte. Lorsque la syphilis ne peut 
pas étre invoquée comme cause, on peut employer le traitement que 
j'ai préconisé et qui consiste 4 aspirer le liquide sous-rétinien au 
moyen d'une petite seringue, construite sur le modéle de la seringue 
de Dieulafoy. Ces ponctions aspiratrices sont répétées un trés grand 
nombre de fois, sans aucune espéce d'inconvénients. Le liquide sous- 
rétinien ainsi recueilli a été examiné; il présente quelques difft- 
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rences avec les liquides inflammatoires, tels que celui de la pleu- 
résie. 

Mais un procédé qui m‘a donné de bien meilleurs résultats, c'est 
le repos dans la position horizontale, 4 condition qu‘il soit prolongé 
pendant une assez longue durée, pendant cing ou six mois au moins. 
Au début, le repos absolu au lit est maintenu pendant plusieurs se- 
maines consécutives, puis on permet aux malades de se lever pen- 
dant une, deux, jusqu’a cing heures par jour, a la fin du traite- 
ment. 

M. Boucneron. Sur le décollement de la rétine par exsudat choroidien. 
— Les membranes uvéales, choroide, corps ciliaire, iris, sont mu- 
nies d'un revétement épithélial qui a des fonctions sécrétoires. A l'é- 
tat pathologique, les épithéliums sécréteurs de lil deviennent des 
organes d’appel pour l’émonction des substances en exeés dans le 
sang, telles que lurée, l'acide urique, et les autres substances dont 
quelques-unes sont trés irritantes, en particulier les ptomaines: 
celles-ci pouvant déterminer au niveau de ces épithéliums des trou- 
bles variés. 

L’anatomie pathologique n'est utile, au point de vue pathogénique, 
que dans les cas oti on a affaire 4 un décollement au début. C'est ce 
qui existait pour un wil que nous avons examiné et qui renfermait 
un sarcome intra-choroidien, avant la période daugmentation de 
tension : dans cet ail, un exsudat choroidien coagulé souleyait la 
rétine dans une étendue trés grande autour de la tumeur. 

Quand le décollement n'est plus au début, les fibrilles du corps 
vitré, maintenues dans un état de raccourcissement prolongé, se ré- 
tractent, la rétine ne peut donc plus revenir en place. De ld une con- 
séquence importante au point de vue des traitements qui ne réussi- 
ront qu’a condition de prendre le décollement au début; dautant 
plus qu’a leur période ultime les décollements s'accompagnent de 
cyclites, diritis, de glaucome et méme d’ophtalmie sympathique. 

Dans les conditions é¢tiologiques du décollement rétinien, il faut 
en outre tenir grand compte des conditions générales : il est 
nécessaire, en particulier, de tenir compte des rhumatismes, de la 
goutte, de la syphilis, ete. 

M. Pamarp. En présence de l'insuceés absolu de toutes les métho- 
des de traitement mises en usage contre le décollement rétinien, on 
peut se demander s'il ne vaut pas mieux laisser les malades tranquilles 
et leur conseiller, au contraire, un traitement purement hygiénique. 
Parmi les décollés (sic) qu'il a eu a soigner, l’orateur se rappelle 
Vhistoire d'un myope qui avait subi toute une série de traitements 
aussi inefficaces les uns que les autres, il lui conseilla des mesures 
hygiéniques, la marche, le grand air, un bon régime, et il ne fut pas 
peu surpris, au bout de quelques mois, de voir la rétine reprendre 
sa place, mais non ses fonctions. 

M. Asante. Les décollements peuvent étre symptomatiques de 
lésions diverses, telles que tumeur choroidienne, choroidjte, irido- 
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choroidite, celle-ci le plus souvent dorigine syphililique : il n'est pas 
étonnant que dans ces cas le traitement mixte agisse indirectement 
sur le décollement. Mais le décollement de la rétine, proprement dit, 
celui qui résulte le plus souvent de la myopie, est de beaucoup le 
plus intéressant, c'est contre lui qu’ont été préconisées toutes les 
méthodes de traitement chirurgical ou médical. Le décubitus dorsal, 
maintenu pendant plusieurs mois, est un moyen bien sévére, et 
M. Abadie ne eroit pas quil donne une guérison durable. On_ voil 
toujours aprés le repos au lit dans la position horizontale une amé- 
lioration trés sensible survenir, mais lorsque les malades se lévent de 
nouveau, au bout d'un certain temps, quinze jours, un mois, deux 
mois méme, le décollement rétinien a fait de nouveaux progres. 

M. Parinaup. J'ai employé un traitement qui comprend excision 
de la selérotique, les ponctions répétées, les sudations. L’wil étant 
fixé et la selérotique mise 4 nu, j’enfonce dans sa profondeur un 
crochet a chalazion sans chercher a la transpercer, ce qui est difficile 
avec un crochet de petite courbure, puis avec le couteau de Griefe on 
enléve un petit lambeau de 445 millimétres de maniére a obtenir 
une excavation en cupule qui arrivera sur la choroide ou dans son 
voisinage. Le but est de rendre plus faciles les ponctions et surtout de 
retarder les cicatrisations. On pratique la ponelion tous les sept ou 
huit jours sans inconvénients. 

Dans un cas, sur trois, il y eut guérison absolue et définitive, avec 
retour du champ visuel; le décollement datait de huit jours. Les 
chances de guérison seront d’autant plus sérieuses que le décolle 
ment sera plus récent. 

M. Armaienac cite deux cas de décollement rétinien. Dans le pre- 
mier, qui était dorigine traumatique et datait de six mois, la ponetion 
aspiratrice et le repos au lit semblaient avoir réussi, mais le déeol- 
lement se reproduisit lorsque le malade reprit ses occupations. Le 
second est un cas de guérison spontanée de décollement chez un 
vieillard de 73 ans, myope de 2,50 dioptries. 

M. Cuipret, dans les décollements monoculaires, se borne 4 un trai- 
tement général et hygiénique, et réserve les traitements intensifs, 
prudemment employés, pour les seuls cas binoculaires. 

M. pe Wecker, aprés avoir pratiqué presque toutes les opérations 
pour les décollements rétiniens, ponctions, aspirations, sections selé- 
rales, drainage, les a aujourd’hui complétement abandonnées. 11 
nest cependant pas de lavis de ceux qui veulent abandonner les 
sujets atteints de décollement. En effet, il faut distinguer l'espace des 
décollements, les uns stationnaires, les autres progressifs. Tous les 
efforts du chirurgien doivent tendre 4 empécher l'augmentation du 
décollement, a le rendre stationnaire. On peut y arriver par des 
moyens appropriés et surtout le décubitus dorsal pendant cing a six 
semaines, le bandeau compressif, le traitement mercuriel et les in- 


jections de pilocarpine. Depuis quelque temps il emploie coneurrem- 


ment les pointes de feu superficielles, appliquées a la périphérie, sur 


' 
| 
q 


164 DE LAPERSONNE. 


la sclérotique, au nombre de6 & 8 tous les jours ; il pense que le seul 
moyen est doptenir une choroidite adhésive, de méme que aprés 
labsorption du liquide pleurétique, on voit se produire les adhérences 
pleurales. 

M. Lanpotr cite un cas de décollement (raumatique peu étendu et 
non accompagné de déchirure de la rétine, chez un enfant de 13 ans. 
il guérit complétement dans espace de quelques mois, avee retour 
de Vacuité visuelle, sans autre traitement que des soins hygiéniques. 

M. Coursserant, au moyen de pointes de feu, a obtenu non pas des 
cuérisons, mais des ¢tats stationnaires. 

M. Dor croit quil résulte de la discussion que toute intervention 
chirurgicale est généralement rejetée. Pour bien juger cette question 
si difficile, il demande que ses collégues apportent dans le prochain 
congrés une statistique des cas vraiment guéris, et chez lesquels la 
guérison a duré au moins un eu deux ans. 


Communications X et NI. 


Ml. Danie. De la réaction électrique des nerfs optiques comme moyen 
de diagnostic entre les emblyopies simples et les atrophies papillaires. 
— bes recherches antérieures semblaient avoir démontré que dans 
les cas datrophies du nerf optique, le phosphéne provoqué par la 
fermeture et Touverture dun courant galvanique demandait un 
nombre de couples plus considérable que lorsque le nerf optique 
n'était pas atteint. Sur les conseils de M. Abadie, M. Darier a repris 
cette étude en se servant d'une pile bien constante, du rhéostat et 
dun galvanomeétre trés sensible. 

A l'état physiologique et dans toutes les amblyopies sans lésions 
du nerf, il a trouvé qu'une jimpression lumineuse est produite sur 
par la fermeture d'un courant électrique dune intensité moin- 
dre que 4/10 de milli-Ampére, tandis que dans tous les cas ott le nerf 
optique est en voie datrophie, il faut un courant dune intensilé 
beaucoup plus grande (de 3 dixiémes 4 Vinfini) pour produire la méme 
impression lumineuse minimale. 

On peut se servir dune pile de 8 49 éléments, on applique le pdle 
positif sur le front, et le pole négatif sur la partie supéro-cxterne de 
la {paupi¢re supérieure, en évitant de comprimer le globe. On fait 
passer un premier courant de 4 4 6 éléments, qui n’a d’autre but que 
Tattention des malades et leur faire ecomprendre ce qu'on 
désire; c'est en considérant seulement cette premiére impression que 
les expérimentateurs ont trouvé de si grandes différences a état 
physiologique. On doit alors diminuer le courant jusqu’a ce que la 
lueur ne soit pereue qua son minimum dintensité. Cette seconde 
réaction est la seule valable : 4 Vétat physiologique, chez tous les 
sujets examinés, elle ne demandait pas plus de 1/10 de milli-Ampére. 


De lanesthésie du nerf optique. — Aprés avoir rappelé les 
travaux des auteurs sur cette affection mal connue et avoir donné 
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quatre nouvelles observations, M. Dianoux montre que l’anesthésie 
du nerf optique débute brusquement, est peu douloureuse, la cécité 
est d'emblée compléte et oceupe soit les deux yeux, soit un seul «il. 
Quelquefois elle débute par un scotome central qui envahit peu a peu 
le champ visuel. A lophtalmoscope on ne constate aucune lésion, 
bien que les malades ne distinguent pas le jour de la nuit: elle peut 
guérir spontanément, rester stationnaire, ou aboutir 4 latrophie. Le 
diagnostic se fait facilement avec toutes les affections 4 lésions carac- 
térisées du fond de l'eil : les amblyopies toxiques ne sont pas aussi 
rapides, les amauroses traumatiques se reconnaitront aux commé- 
moratifs : la torpeur de la rétine 4 Phéméralopie. 

Cest surtout chez les sujets jeunes, lymphatiques ou scrofuleux, 
qu’on observe cette affection : Ihystérie ou Vhystéricisme en est la 
cause principale, une émotion morale queleonque peut étre la cause 
occasionnelle. Quant A la pathogénie de cette affection, M. Dianoux 
pense qu'elle n'est qu'un degré atténué du processus morbide qui 
méne a l'atrophie par névrite en passant par l'ischémie du nerf opti- 
que. Le processus est analogue 4 celui des névrites dans les ménin- 
gites et les tumeurs cérébrales ; il peut étre rapproché des lésions 
périphériques des nerfs dans l'ataxie locomotrice (Westphall, Pierret, 
Dejérine). 

M. Asante fait remarquer que M. Darier a eu le mérite de trouver 
que la réaction électrique secondaire est beaucoup plus uniforme, et 
que c'est elle qui doit étre employée pour le diagnostic et le pronos- 
tie des états pathologiques du nerf optique. 


SEANcE pu 30 JANVIER. — Présipent, M. VeNNEMAN (DE Louvatn). 


Communication XII, 


M. Terson (de Toulouse). Sur Jes mesures administratives a prendre 
pour conjurer les dangers de l’ophtalmie des nouveau-nés. — Malgré 
les efforts faits par la presse médicale et les résolutions adoptées dans 
plusieurs réunions scientifiques, lophtalmie des nouveau-nés con- 
tinue de faire de nombreuses victimes. Ceci tient a ignorance ou a 
linsouciance des parents, et au manque des moyens les plus aptes 
a tenir le public en éveil sur les suites désastreuses de cette affection 
et sur les moyens d’'y remédier promptement. 

\ussi, M. Terson demande que le comité soit chargé: 1° d’exami- 
ner les propositions déja faites; 2° de rédiger un avis destiné aux 
parents, et, sion le juge utile, une instruction destinée a tous les 
médecins, touchant la prophylaxie et le traitement de l’ophtalmie 
purulente ; 3° d’adresser a l‘administration compétente une demande 
pressante, dans le but de faire mettre 4 exécution, dune maniére 
constante, dans toutes les communes de France, les mesures qu’on 
aura adoptées. 

M. Frevzar a été étranger a la note parue en 1881: elle a été rédi- 
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gée dans les bureaux du ministére. [1] est d’avis d’employer les anti- 
septiques, mais il pense que le traitement rationnel par les cautéri- 
sations serait dangereux entre des mains inexpérimentées. La plupart 
des ophtalmies eéderont 4 lemploi de mesures hygiéniques; quant 
aux formes malignes, elles résistent méme aux cautérisations, et, 
trop souvent, arrivent a la perforation de la cornée. Dans plusieurs 
mémoires, M. Fieuzal a surtout voulu prémunir ses confréres contre 
les dangers de ces cautérisations, mais il ne s'est jamais élevé contre 
les cautérisations méthodiques, qui restent toujours le moyen par 
excellence entre les mains des oculistes. 

M. Counsserant. Au dernier congrés de Genéve, une commission 
internationale a été nommée pour juger le meilleur travail sur la 
prévention de la céeité. La question de Yophtalmie purulente sera 
certainement traitée, et il vaudrait peut-étre mieux attendre le résul- 
tat de ce concours. 

M. Pantxaup. Les antiseptiques peuvent prévenir beaucoup doph- 
talmies purulentes, et méme guérir quelques cas légers. Mais il ne 
faut pas avoir une confiance absolue dans ces médicaments, qui, pour 
les cas graves, deviendraient funestes : le nitrate d'argent reste le 
reméde souverain, et comme il n’est pas possible de distinguer les 
eas bénins des eas graves, il faut lemployer systématiquement. 

M. Denenne. En Angleterre, on s'adresse non seulement a l'enfant, 
mais aussi & la mére : pendant toute la durée du travail, on fait des 
lotions boriquées ou phéniquées sur les parties génitales. Aprés la 
naissance, on lave fréquemment les yeux de l'enfant, et on lui instille 
de Teau boriquée dans les yeux. 

Communication XIII, 

M. le professeur Foxran (de Brest). Diagnostic posilif de Mhéméra- 
lopie. Dans beaucoup de cas, les Ilésions ophtalmoscopiques 
caractéristiques de Théméralopie essentielle n’existent pas ou sont 
trop peu aceusées, On ne rencontre ni ischémie des artéres avec 
resserrement de leur calibre par place, ni stase veineuse avee wdéme 
péripapillaire s'étendant le long des artéres. 

Un caractére trés important de Théméralopie essentielle, l'in- 
termittence. Si un malade prétend que son héméralopie dure depuis 
plusieurs années, ou bien on trouvera des lésions bien définies, ou 
bien on aura affaire 4 un simulateur. Leur acuité visuelle est, le plus 
souvent, excellente au jour, mais la décroissance de lacuité, au lieu 
d’étre proportionnelle a celle de la lumiére, est brusque et atteint, 
presque demblée, son degré extréme. Le minimum de lumiére né- 
cessaire pour que le malade cesse de voir constitue le moment ini- 
tial de Lhéméralopie. La pupille des héméralopes est toujours dilatée 
el paresseuse. Grace a cette dilatation, il recoit encore une somme 
suffisante de rayons lumineux pour pouvoir distinguer dans un demi- 
jour. Si, par exemple, maintenant Téclairage au minimum pour la 
vision des caractéres de Téchelle, et qu’a ce moment la pupille ait 
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8 millimétres de diamétre ; si on place un trou de 5 millimétres de 
diamétre seulement, ’héméralope ne réussit plus a lire avec cette 
pupille artificielle rétrécie. 

On note toujours un certain degré de paresse de l'accommodation : 
chez des hommes de 29 & 25 ans, ayant 5 ou 6 dioptries d’amplitude 
daccommodation, on la voit tomber a 1 ou 2 D. Il n’y avait pas de 
diminution du champ visuel, excepté dans deux cas, qui pourraient 
peut-étre étre rapprochés du fait signalé par Hocquard, dans lequel 
lrhéméralopie simple avait précédé de plusieurs années l apparition 
des lésions de la rétinite pigmentaire. Il est nécessaire, en outre, de 
signaler quelques faits de daltonisme pathologique : dans trois cas, la 
dyschromatopsie n’était pas douteuse, et disparut au moment de la 
guérison de Phéméralopie. Ce fait serait peut-étre & rapprocher de la 
dyschromatopsie des chauffeurs de la marine et des chemin de fer. 

Un tableau, résumant 14 cas, est annexé au travail de M. Fontan. 

M. Nicati. Dans une note présentée alAcadémie des sciences, au 
nom de M. Macé de l’Epinay et au mien, nous avons établi que l'hé- 
méralopie est le symptome physiologique du défaut de perception du 
bleu. D'aprés le phénoméne de Purkinje, les rayons rouges, jaunes, 
verts disparaissent, tandis que les rayons bleus et violets persistent 
dans un demi-jour. On peut démontrer facilement le daltonisme 
pour le bleu chez les héméralopes. 

M. Parinauo. Le fait capital de Vhéméralopie est une réduction con- 
sidérable de la sensibilité pour la lumiére, ce que l'on peut démon- 
trer au moyen du photoptométre que j'ai fait construire : j'ai trouvé 
fallait, chez Théméralope, des intensités de lumiére 100 et 
200 fois plus fortes que sur loeil normal. Cette insensibilité pour la 
lumiére est le propre des affections qui intéressent la sécrétion du 
pourpre rétinien, soit par altération du sang, soit altération directe 
de lépithélium rétino-choroidien. 

M. Cumret a observé récemment un cas contraire a la théorie de 
M. Nicati. 

M. Dor n’a pas pu constater le daltonisme pour le bleu : si le bleu 
foncé n'est pas vu, cela tient a l’anesthésie de la rétine; le bleu elair 
est toujours reconnu. Le champ visuel est rétréci, et son étendue 
varie suivant la quantité de lumiére; a peu prés normal au jour, il 
est trés rétréci a la flamme dune bougie placée a 1 métre. 


Communication XIV. 


M. Fontan dépose sur le bureau, au nom de M. Cras, un travail sur 
un cas de sarcome ossifiant de la rétine. Ce travail sera inséré dans le 
Bulletin. 


Communications XV et XVI. 
M. Parinaup. Sur les affections rhumatismales de l'wil. — A cété des 
manifestations rhumatismales bien connues, telles que Jiritis et la 
cystite, il en est d'autres moins connues, ce sont la kératite intersti- 
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tielle, la choroidite et la névro-rétinite. L'auteur en a observe un 
assez grand nombre de cas : il avait considéré, tout d'abord, les ma- 
lades comme syphilitiques. C'est linsuffisance du traitement spéci- 
fique et le développement d'une selérite qui lont fait songer au rhu- 
matisme, dont l'influence s’est trouvée confirmée par les antécédents 
ou les résultats plus heureux d'un traitement approprié. 

Il a observé deux cas de kératite interstitielle : dans le premier, 
les lésions cornéennes avaient été précédées par une selérite; la 
malade était manifestement rhumatisante. Une autre observation se 
rapporte a une malade, ayant tous les signes de la diathése rhuma- 
tismale, qui présenta une choroidite avec trouble profond du corps 
vitré, et, ultérieurement, des iritis 4 répétition. 

Dans un dernier fait, une névro-rétinite, avec prédominance de 
lésions vers la macula, succédait 4 une selérite, chez une femme rhu- 
matisante. 

Le rhumatisme peut done produire, outre les iritis, selérite et cer- 
taines conjonctivites : 1° des kératites interstitielles, qui surviennent 
soit comme complications plus ou moins accentuées de Viritis ou de 
la selérite, soit demblée l'état de kératite parenchymateuse ty- 
pique ; 2° des choroidites 4 marche subaigué, avee trouble profond 
du corps vitré et synéchies de iris; 3° des exsudations choroidiennes 
sous forme d’amas circonscrits ou de choroidite disséminée; 4° des 
névrites du nerf optique, le plus souvent monoculaires, et des 
rétino-choroidites, qui, en prédominant dans la macula, peuvent 
s’'accuser par un scotome central. 


M. Anapie. Des manifestations oculaires de la scrofule et de la sy- 
philis héréditaire. — [] résulte de nombreuses observations réunies 
depuis plusieurs années par M. Abadie, qu'un grand nombre de 
lésions oculaires, rattachées a la scrofule par quelques auteurs, et en 
particulier la kératite interstitielle, ne sont autre chose que des 
lésions de la syphilis héréditaire. Ilen est de méme de certaines irilis 
chroniques, et méme des lésions des membranes profondes. 

Beaucoup de lésions rattachées autrefois 4 la scrofule paraissent 
étre d’origine syphilitique; telles sont, dans beaucoup de cas, les alté- 
rations des ganglions, et surtout, ainsi que Ta démontré Parrot, les 
lésions osseuses que lon attribuait généralement au rachitisme. Si 
les manifestations oculaires sont difficiles 4 préciser, c'est qu’elles 
sont essentiellement variables d'un sujet a autre, qu’elles dépen- 
dent de lage de la syphilis des ascendants au moment de la concep- 
tion, et d'autres conditions encore inconnues. Toutes les préparations 
ne réussissent pas également, et il ne faut pas se hater de conclure 
que Ja lésion nest pas syphilitique. En effet, dans certains cas ott 
toutes les préparations mercurielles avaient échoué pendant plusieurs 
mois, M. Abadie a vu guérir, en moins d'un mois, des kératites paren- 
chymateuses, et en employant la formule de bichlorure conseillée 
par M. Besnier. 
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M Panas trouve une contradiction dans les arguments apportés par 
M. Abadie en faveur de sa thése. Il semblerait que le traitement nest 
une pierre de touche qu’a condition d'agir en faveur du diagnostic 
de syphilis. En réalité, tout le monde sait que liodure de potassium 
est un excellent médicament dans le rhumatisme, dans la scrofule, 
et que certaines préparations mercurielles, telles que le calomel, sont 
employées journellement dans les ophtalmies, surtout en Angleterre. 
M. Panas saisit loccasion daffirmer de nouveau ses opinions au 
sujet de la kératite interstitielle, qui, pour lui, est une altération 
cachectique; a ce titre, elle se rencontre dans la scrofule, dans Ir 
rachitisme, dans la syphilis, mais non comme manifestation spéei- 
fique. On la trouve aussi dans le rhumatisme, ainsi que Forster la 
démontré. M. Parinaud en apporte de nouveaux exemples. M. Panas 
en a cité plusieurs cas dans ses cliniques. Contre lorigine spécifique, 
il rappelle un argument, pour la réfutation duquel on ne lui a pas 
donné de preuves assez nombreuses et satisfaisantes. Les manifesta- 
tions syphilitiques sont partout identiques elles-méme, pourquoi la 
kératite interstitielle, si fréquente chez l'enfant, n’existe-t-elle jamais 
ou presque jamais dans la syphilis acquise? pourquoi n’existe-t-il que 
des cas bien isolés de kératite syphilitique de ladulte ? 

M. Coursserant. Sur 40 cas de kératite interstitielle typique, je 
n'ai rencontré qu’une seule fois des antécédents syphilitiques chez 
les parents : le traitement spécifique triompha rapidement de laffec- 
tion. 

M. Dewenne signale quelques dangers du salicylate de soude ; dans 
le cours d'une iritis rhumatismale, lemploi du salicylate produisit 
des hémorrhagies oculaires; on lui a signalé, en outre, des hémor- 
rhagies par loreille et des métrorrhagies. 

M. Gayer est partisan de Topinion de M. Abadie; on néglige trop 
certains détails de lévolution: cette kératite débute par de légéres 
érosions trés superficielles qui gagnenten profondeur, puis le pannus 
apparait; un symptome important, c'est le déplacement souvent ra- 
pide des points de saturation de ces opacités. Quant a Thydarthrose, 
elle peut exister dans la syphilis héréditaire confirmée. M. Gayet ne 
croit pas que les manifestations de la syphilis acquise sur la cornée 
svient aussi rares que M. Panas le suppose: il a pu observer, récem- 
ment, un cas de gomme de la cornée, et un de ses éléves a pu réunir 
plusieurs cas semblables dans sa thése. 

M. Nicati. La kératite parenchymateuse est due & un défaut de nu- 
trition de la cornée, qui peut étre le fait dune cachexie générale ou 
de lésions péricornéennes : ce nest donc pas une lésion spécifique, 
mais une affection ayant des relations trés étroites avec la syphilis, 
cause de la cachexie générale, et cause surtout de lésions seléro- 
choroidiennes, interceptant les voies de nutrition de la cornée. 
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SEANCE bu 31 JANVIER. — PRESIDENCE DE M. GALEZOWSKI. 


Communication XVIII, 


M. Frevzat. Hémorrhagie consécutive a une opération de cataracte. 
— Il s’agit dune cataracte sénile chez un individu de 57 ans, légére- 
ment athéromateux. Extraction réguli¢re avee iridectomie : le pre- 
mier pansement est taché de sang. L’énucléation fut nécessitée par 
une panophtalmie. 

M. Dianovux a observé un cas analogue. 


Communication XIX. 


M. Martin (pe Borpeaux). De la migraine. — L’auteur cherche a dé- 
montrer que, dans le plus grand nombre de cas, la migraine est sous 
la dépendance de l'astigmatisme. Il a observé le fait d’abord sur lui- 
méme et depuis il a vu que, neuf fois sur dix, les migraineux étaient 
astigmates. M. Martin rappelle, a ce propos, une observation de 
Piorry sur les relations de la migraine et des troubles de l'accommo- 
dation. C'est surtout lastigmatisme dynamique qui engendre la mi- 
graine par suite de la contraction irréguli¢re du muscle ciliaire et 
de Virritation incessante des nerfs : l'astigmatisme cornéen n’agit que 
parce quil entraine un astigmatisme cristallinien correcteur. Comme 
preuves on a constaté que la migraine est en rapport avee le degré 
dastigmatisme, quelle siége du cdté le plus amétrope, que ses crises 
sont atténuées ou méme ne reparaissent pas par lusage de verres 
appropriés. 

M. Java appuie les faits de M. Martin : ila observé plusieurs fois 
des céphalalgies dépendant de l'astigmatisme. L’ophtalmométrie per- 
inettra d’étudier avec plus dexactitude beaucoup de faits intéres- 
sants. 

M. Dianoux. Un astigmatisme de 0,50 D. est tellement fréquent, 
quil peut étre considéré comme normal, et cependant tout le monde 
na pas la migraine. 


Communication XX. 


M. Dor. Affection oculaire dépendant des troubles de la menstrua- 
tion. — Aprés avoir rappelé les travaux des auteurs qui ont écrit sur 
le méme sujet, M. Dor rapporte deux observations nouvelles. Dans 
lune il s'agit d@hémorrhagies du corps vitré des deux cétés, qui se 
sont répétées deux fois de suite 4 un mois de distance, chez une jeune 
fille de 14 ans, qui n’était pas encore réglée. L’autre observation a 
trait A une amaurose hystérique des deux yeux, avec hémianesthésie 
générale chez une fille de 16 ans, dont les régles étaient trés irrégu- 
liéres. 

M. Counsserant cite une observation dhémorrhagie rétinienne 
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chez une femme dont les régles s’étaient arrétées brusquement a la 
suite dune émotion morale trés vive. 


Communication XXTI, 


M. Berrranp. Influence des diaphragmes pupillaires sur les effets de la 
myopie artificielle. — Il résulte de ces expériences que, pour un sujet 
rendu myope artificiellement par l‘interposition de verres convexes, 
lacuité visuelle est en raison inverse du diamétre pupillaire. Il en 
résulterait plusieurs faits pratiques. On s’explique pourquoi les amé- 
tropes et les presbytes recherchent les forts éclairages qui leur don- 
nent une contraction pupillaire et diminuent les effets amétropiques; 
il en est de méme pour le clignement; et on pourrait se demander 
si on ne pourrait pas employer des diaphragmes appropriés dans les 
degrés élevés de la myopie progressive. 

MM. Lanpott et Parent pensent que les résultats obtenus par l’em- 
ploi des verres convexes, pour produire une myopie artificielle, et 
dun diaphragme, placés en avant du systéme dioptrique de loril, ne 
remplissent pas les conditions d'un ceil naturel. 


Communications XXIT et XXIII. 


M. Bravats. Simulation de lamaurose unilatérale. — Pour reconnaitre 
Ja simulation, on peut moditier le procédé de Snellen de la maniére 
suivante 

M. Bravais fonde le principe de cet examen sur cette remarque, 
que les lettres tracées sur un papier au crayon rouge ne sont pas 
vues quand on les regarde au travers d'un verre rouge. Placant done 
un verre rouge devant lil réputé sain du dissimulateur, il lui donne 
a lire des caractéres ainsi formés. Le malade peut-il les déchiffrer, 
on peut affirmer la simulation, puisque Toil sain est fermé par un 
verre rouge qui joue ici le rdle dun écran opaque. Pour troubler 
plus profondément encore le sujet examiné, il est bon de mettre sur 
lil en suspicion un verre bleu, afin de varier al infini les expériences 
en tracant alternativement sur le papier des caractéres bleus ou rou- 
ges, et méme en entremélant de ces deux couleurs les diverses lettres 
dun méme mot. M. Bravais a fait ainsi une série d’expériences trés 
ingénieuses en composant des mots et méme des phrases, dont le 
sens changeait complétement suivant que les caractéres rouges et 
bleus étaient pereus. On pourra ainsi tromper les simulateurs les 
mieux prévenus des procédés classiques. 

M. Sroenen présente une échelle en deux couleurs qui sert aussi 
dans la simulation de l'amaurose unilatérale. Le procédé a été décrit 
dans les Archives. 


Communication XXTV, 


M. Mortars. Recherches sur les muscles de | wil et la capsule de Tenon 
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chez l'homme et les animaux. — Aprés avoir ¢étudié avec beaucoup de 
soin les variétés dinsertion des muscles, soit en arriére, soit en 
avant, M. Motais étudie l'appareil ligamenteux qui entoure le globe 
oculaire. 

La capsule de Tenon, étudi¢ée chez Thomme, les grands mam 
miféres et les poissons, offre & étudier trois parties : 1° la capsule 
bulbaire, décrite par tous les anatomistes et doublée d'une lame cei- 
luleuse, résistante et adhérente; 2° le feuillet externe ou interfasei- 
culaire, qui relie entre eux les gaines des muscles en les unissant a la 

inaniére de la membrane interdigitale des palmipédes. Cette mem- 
brane, en s‘accolant a la capsule bulbaire, forme les quatre expan- 
sions orbitaires ou ailerons ligamenteux; 3° enfin une sorte de 
diaphragme émané de la capsule bulbaire et qui va s‘insérer sur les 
paupiéres et les rebords orbitaires. Ce diaphragme est traversé par 
les muscles et c'est sur lui qu'ils prennent leur point de réflexion. 

Par des expériences faites avec soin sur cet appareil ligamenteux, 
M. Motais est arrivé a cette conclusion : qu'un muscle entouré de sa 
gaine, et placé dans ses conditions normales, a une action bien moins 


a4 puissante que si on parvient a l'isoler artificiellement du diaphragme 
7 de laileron: ce qu'on peut obtenir, soit en sectionnant le diaphragme 
a et Taileron correspondant au-dessus du tendon, procédé qui ne 


serait pas sans danger, soit en avancant le diaphragme par plis- 
sement, ou par avancement de la capsule antérieure, comme dans 
lopération de M. de Wecker. 


Communication XX V. 


M. Dewenne. Influence de l'état général sur le résultat des opéra- 
tions. — L’auteur donne l’observation dun malade chez lequel, en 
9 dehors de toute autre cause, la suppuration de lil, aprés lopéra- 
tion, put étre attribuée a une affection du foie. 


Communication XX VI. 


M. Monoyer. Sur la théorie des systemes dioptriques.. 


Communication 


M. Counsserant. A propos d'un glaucome. — M. Coursserant rapporte 
lobservation d'un glaucome chronique, avee abolition compléte de la 
perception visuelle, qui, sans traitement direct, guérit complétement 
a la suite dune opération diridectomie pratiquée sur lautre «il 
atteint Wiritis. 

Communication XX 

M. Pamarp. Procédé d’iridectomie. — Pour faire l'incision de la cor- 
née, on enfonce un couteau lancéolaire droit dans la portion selérale 
de la cornée, la lame du couteau étant dirigéefsuivant un méridien 
de la cornée et l'axe de l'instrument, perpendiculaire a la surface du 
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globe; quand la pointe a pénétré dans la chambre antérieure, il faut 
abaisser graduellement le manche et continuer son incision sur la 
cornée avec le tranchant antérieur du couteau, le tranchant posté- 
rieur restant paralléle 4 Viris. Une incision de 5 a 6 millimétres est 
suffisante : elle a pour grand avantage de se coapter parfaitement. 


Communication XXX, 


M. Gaver. Sur labsorption des rayons ultra-violets par le cristallin. 

Il résulte des recherches du professeur Gayet que les assertions 
de M. de Chardonnet sur le pouvoir absorbant du cristallin par les 
rayons chimiques, pouvoir croissant avec lage, sont absolument 
confirmées. En second lieu, la rétine est impressionnée par les 
rayons chimiques qui sont pereus par elle sous forme d'une lueur 
bleuatre. 

M. Lanpotr présente & la Société une jeune fille opérée de blépha- 
roplastie des paupiéres inférieure et supérieure de lil gauche. 


REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 
ANNEE 1883. — 3° TRIMESTRE (Fin). 


Par F. pe Lapersonne. 


§ 4. — GENERALITES (sucte). 
D. — ANATOMIE PATHOLOGIQUE, 


4. Dauscn. Ueber die Zuverlissigkeit von Impfungen in der Augen- 
kammér mit tuberculésen Substanzen. Deutsch med. Wochenschr, 
n° 17. — 2. Horrocks. Facial, Conjunctival and retinal nevus (Ophd. 
Soe. of Un, Kingdum). The Lancet, Ul, 3. — 3. Kowarewsky. Les 
changements dulobe occipital chez les aveugles chroniques, Arch. 
Psychiatr., Neurolog., ete., 1, n° 1. — 4. Makrocki. Drei Fille yon 
Cysticereus cellulosw subconjunctivalis nebst Bemerkungen tiber 
den histologischen Bau der Kapsel. Alin, Monatshl., Augenh. 
\\L, p. 320. — 5. Moesmicn. Ueber den physikalisch-optischen Bau 
des Rindsauges. /nauy. Diss. Rostock. Zeitsch. f. vergleich, Augenh. 
— 6. Nicaise. Pathogénie des kystes dermoides. Assoc. pour Cavane 
cenent des sciences, session Rouen. Anal. France médicale, 
31. p. 369. — 7. Pacenstecker. Lupus und Tuberculose. Deutsch. 
med. Wochenschrift, n° 19. — 8. Premwrer. Tuberkelbaecillen in der 
Lupus erkrankten Conjunctiva. Berliner Klin, Wochenschr., n° 28. 
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— 9. Priestiey-Smitn. Lateral dislocation of the lens with secon- 
dary glaucoma : Pathologic Ophtalm. Review, Il, n° 23. — 410. 
Pathologisch-anatomische Untersuchungen iiber die 
folliculire Entziindung der Bindehaut des Auges, oder das Tra- 
chom. Grefe’s Arch. f. Ophth., XXIX, 2, p. 73. — 44. Tarrurrert. 
Sull’ anatomia patologica della cornea nel glaucoma. Ann. di ot- 
talm., XIl, p. 383. — 42. Untnorr. Demonstration der Priparate von 
einem doppelseitigen melanotischen Augencarcinom. (Berlin. 
med. Gesellsch., 27 juin.) Deutsche med. Wochenschr., n° 28. — 
43. Vassaux et Broca. Contribution 4 l'étude des kystes 4 contenu 
huileux. Arch. dopht., Ill, n® 4, p. 318. 


3. KowaLewsky rapporte deux autopsies d’individus aveugles depuis 
longtemps et chez lesquels il trouva des changements dans les lo- 
bes occipitaux du cerveau : 1° atrophie du globe droit depuis 
quinze ans. L’;hémisphére droit, dans la portion occipitale, est plus 
court et plus dense; a partir de la capsule interne jusqu'au sommet 
du lobe, on peut suivre une trainée blanche, analogue a une cica- 
trice ; la substance est trés mince et a moins d’un millimétre. Le 
nerf optique droit est deux fois plus mince que le gauche et cette 
atrophie se prolonge dans le chiasma et le tractus optique du méme 
cété; les tubercules quadrijumeaux sont plus petits. 2° wil droit 

perdu depuis longtemps, staphylome de la cornée. Outre la dimi- 

nution de volume du lobe occipital, on trouve a droite plusieurs 
kystes séreux dont un avait cing millimétres de diamétre environ. 

Destruction d'une certaine quantité de cellules, le protoplasma est 

opaque et granuleux, la névroglie trés développée, surtout autour 

des petits kystes. 


6. Nicaise. La poche du kyste n’était pas tout entiére formée par 
une inclusion cutanée, elle ne présentait la structure de la pean 
que dans une partie de son étendue; le reste était constitué par 


. une membrane cellulo-fibreuse. Il existe done des kystes dermoides 
! non formés par un sac de peau, mais d'un simple lambeau cutané 
: qui sertaconstituerune partie de la poche, dontl'autre est produite 
} par le refoulement des tissus sous l'influence de la sécrétion de la 


portion incluse. Déja lauteur avait signalé ce fait devant la Société 
de chirurgie, en 1881, pour les kystes canaliculés du plancher de 
la bouche. (Voir, par comparaison, l'article de MM. Vassaux et Broca, 
n° 4 de ces Archives, 1883.) 


40. Histologie de la conjonctive normale. Sur la structure de 

a la granulation trachomateuse, Altérations histologiques de la 
} conjonctive dans le voisinage de la granulation trachomateuse. 
i De ce que l'on entend par trachome de Stelwag, et trachome glan- 


} duleux. Constitution de la surface et des épithéliums glandulaires 
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dans le trachome. Pathogénie du follicule trachomateux. Quel- 
ques considérations anatomiques sur l’ophtalmie blennorrhagique 
chronique. Structure et diagnostic du trachome et de ce que lon 
entend par catarrhe folliculaire (conjonctivite folliculeuse). Etude 
anatomique des complications et des suites du trachome. 


Pacenstecker. Trois inoculations de lupus dans la chambre anté- 
rieure de lapins; chaque fois, il se développa des nodosités renfer- 
mant des bacilles de la tuberculose. 


E. — PATHOLOGIE GENERALE. 


Bernarp. Un cas de suppression brusque etisolée de la vision men- 
tale des signes et des objets (forme et couleurs). Progrés medical, 
n°’ 29, p. 567. — 2. Bracne. Les céphalalgies de croissance. Revue 
mensuelle des mal, de Cenfance, mars 1883. — 3. Buccota. Sul tempo 
della dilatazione reflessa della pupilla nella paralisi progressiva de- 
gli alienati ed in altre malattie dei centri nervosi. Rivista sperim. 
di frenateria el med, legale, 1X, 1. — 4. Créot. Die Verhiitung der 
Augenentziindung der Neugeborenen. Arch. Gynekologie, 
n°2. — 5. Eurys-Jones. Albuminure retinitis of pregnancy. British 
med, Journ., p. 712, 14 avril. — 6. Everssucu. Veriinderungen des 
Auges bei den verschiedenen Formen der Anemie. Deutsche med. 
Wochensch., n° 21. — 7. GaLezowskt. La gotta e le malattie oculari di 
origine gottosa. Annali di ottalm. X11, p. 199. — 8. Gowers. Address 
oneye symptoms in diseases of the spinal cord. The Lancet, n® 24. 
— 9. Hersert-Harvow. The ophtalmia of smallpox. Thése, Acad. de 
Baltimore, 1883. — 40. Herscue i. Ueber die Functionsstorungen der 
Augen nach diphtheria faucium. Berl. Klin. Wochensch, n° 30, — 
44. Hiceins. Ocular headache. British. med. Journ., 9 juin. — 412. Jack- 
son. Eye symptoms in spinal disease. Ophtalm. Soc. of Un. King- 
dom. The Lancet, n° 24. — 43. Lanpouzy. De la dilatation pupillaire 
sous l'influence du pincement de la peau, dans les affections mé- 
ningo-encéphaliques de lenfance. Gaz. des hép., n° 109, p. 865, 
septembre. — 44. Leper. Ein Fall von Hydrocephalus mit neuritis- 
cher Sehenerven Atrophie und continuirlichem Abtraufein wisseri- 
ger Fliissigkeit aus der Nase. Graefes Arch. f. Ophtal., XXIX, 1, 
p. 273. — 45. Lewiss. On the ocular symptoms occurring in general 
paralysis of the insane. Ophtal. Soc. of G. Brit. and Ireland, 7 juin. 
— 46. Exophtalmic goitre treated with duboisina. 
British. med. Journ., p. 958, 5 mai 1883, — 47. Lanpesperc. Eye di- 
seases in connection with normal menstruation. Med. Bullet.,V,n°9. 
— 48. Octessy. Lésions du fond de lil dans le cours de la fiévre 
typhoide. Brain, I, p. 2. Union médicale, p. 59, I, 10 juillet. — 49. 
Pautsen. Zur Entstehung und Behandlung der Skrophulose und der 
skrophulésen Erkrankuogen der Sinnesorgane. Berlin, 1883. — 20. 
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Pienson, Albuminuric retinitis of pregnancy. British. med. Jour., 
p. 1116, 19 juin. — 24. Power. Morphoa. Ophtal. Soc. of G. Britain 
and Ireland, 6 juillet. — 22. Renxvovu. Goitre exophtalmique. Dict. 
encycl. des Se. medic. (Dechambre), 4 s., IX, 2°, p. 553. — 23. 
Scumeicuter. Die Augenstérungen bei tabes dorsalis. Arch. f. Au- 
yenh., p. 451. — 24. Srorretta. Ueber Morbus Basedowii \Fort- 
setzung). Wiener med. Wochensch., 25 et 26. — 25. 
Lin Beitrag zur Lehre von der reflectorischen Pupillensstarre und 
der spinalen myosis mit besonderer Riicksicht auf Lues. Jnauy- 
Dissert. Munchen, 1883. — 26. Story. 3 cases of exophtalmie goitre. 
Ophtal. Review, p. 161, mai. 


F. — TuHEeERAPEUTIQUE. 


. Avamuck. De la conjonctivite jéquiritique. Bull. de la Soc. des méd 


de Kassan, n° 9, 8 mai. — 2. Artr. Collyre contre les eechymoses 
de la conjonetive. Union médicale, 18 aout, p. 206. — 3. Anmarienac. 
De Pemploi du jéquirity en thérapeutique oculaire. Revue critique 
et état actuel de la question. Rev. clin. doculist. du S.-O., n° 8, 
p. 145. — 4. Banceruini. Sulluso della tintura del Gelsomino a fior 
giallo come antispasmodico specialmente nelle nevralgie del trige- 
mino. Boll. doculist., V, n° 12, p. 330. — 5. Boar. Revista sul je- 
quirity. Ann. di ottalm., XU, p. 342. —6. Borver. Le jéquirity. Th. 
doctorat, Lyon, 1883. — 7. BustveLit. Guarigione del panno corneale 
con linfuso di jequirity. Boll. doculist., V1, n° 1, p. 6. — 8. Esca- 
isis. Traitement de fophtalmie purulente par l'acide phénique. Th. 
doct., Paris, 19 juillet, n° 328, — 9. pa Fonseca. A proposito do je- 
quirily. Duas palavras sobre a conjonctivite granulosa (conelusao),. 
Arch. ophtalmoth, de Lisboa, 4° an.,n° 3, p. 5. — 10. Guarra. Studio 
sperimentale e clinico sul jequirity. Ann. di ottalm., XU, p. 242. — 
44. Mucilage contre lophtalmie chronique. Union médicale, 
31 juillet, p. 182. — 42. Lacm. Jequirity. Boll. @oculist., V, n° 12, 
p. 329. — 43. Lanpotr. Une boite dinstruments. Arch. dophtal., I, 
n° 4, p. 342. — 44. Lucas-Cuampronniéne. Lotions d'acide borique dans 
les conjonctivites rebelles. Journ. de méd. et chirur. pratiques, juin, 
p. 252. — 45. Manrrepi. La conjonctivite jéquiritique et son effica- 
cité dans le traitement du trachome. (Acad. de Modéne, séance du 
17 juin). Ann. doculist., XC, p. 80. — 46. Masini. Jequirity. Boll. d’o- 
culist., Vi, ne 1, p. 1. — 47. Panworri er GaLezowsai. Du jéquirity et 
de son insuceés dans le traitement des granulations. Rec. dophta/., 
IV, n° 8, p. 454. — 48. Case di congiuntivite granulosa 
curati col jequirilty. Gas. degli ospitali, 13 mai. — 49. Pescuen. Eine 
neue Augenbandage. Arch. Augenh., p. 407. — 20. 
Jequirity ophtalmia. Saint-Louis med. and surg. Journ., XLV, ne 4. 
— 24. Sarrcer. L’ophtalmie jéquiritique et son emploi clinique (tra- 
duit de allemand par de Wecker). Ann. @oculist., XC., juill.-aout, 
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p. 29. — 22. Scumip. Sur l’effet du jéquirity sur la conjonctive pal- 
pébrale. V//* cong. des méd. Russes, Odessa, aott 1883. — 23. Se- 
Litzky. L'iodoforme dans le trachome. Médicinsky westnik, 17-418. 
— 24. Situ. Jequirity in granular lids. Journ. of the American med. 
Association, 22 septembre. — 25. Sve. The electro-magnet., its em- 
ployement in ophtalmic surgery. London, 1883. (Voir Analyse.) — 
26. Tenson. Quelques indications précises sur l'emploi du jéquirity 
dans la conjonctivite granuleuse. Rev. méd. de Toulouse, 1° juillet. 
— 27. Wantowont. Séton contre !hyperhémie conjonctivale. Union 
médicale, 13 septemb., p. 459. — 28. Wartomonr. Pommade contre 
lophtalmie conjonctivale catarrhale, Union médicale, 29 septembre, 
p. 564. — 29. Wrecker. Ueber den klinische Gebrauch der Jequirity 
ophtalmie, Klin. Monatsh. f. Augenh., XX1, p. 259. — 30. WeckER. 
Jequirity. Ann. di ottalm., XI, p. 240. 


G. — R&FRACTION, ACCOMMODATION. 


. Bercer. Ein neues Refractions Ophtalmoskop. Arch. f. Augenh., 
XII, p. 4142. — 2, Daniet. Ueber den Einfluss des Lebensalters auf 
das Verhiltniss der manifesten zur totalen Hypermetropie. Cen- 
tralb. f. p. Augenheilk., V1, jul.-august, p. 194, — 3. Goserti. L’as- 
tenopia, sua patogenesi e cura. Ann. di ottalm., XII, p. 305. — 4. 
Grere (Alfred). Noch ein Wort iiber mein Localisirungs Ophtal- 
moskop. Alin. Monatsh. f. Augenh., XX1, p. 370. — 5. Iuvert. De 
Yastigmatisme. These agrég. (Physique). Paris, 1883. — 6. Kénic- 
stein. Die Anomalien der Refraction und Accomodation. Practische 
Anleitung zur Brillenbestimmung. Wien., 1883. — 7. Lewkowrrscu, 
Epikritische Bemerkungen iiber des Localisirungs-Ophtalmoskop, 
von prof. A Grfe. Klin. Monatsh. f. Augenh., XX1, p. 302. — 8. G. 
Martin, Sur le rapport qui existe entre une variété de la kératite 
grave, dite scrofuleuse, et l'astigmatisme de la cornée. Annales 
@oculist., XC, juillet-aoit, p. 14. — 9. Mavernausen. Zur Casuistik 
der Gesichtstiuschungen. Klin. Monasth. p. Augenh., 
p. 271. — 40. Morosini. Determinazione di V. et di R. Miopa, Iper- 
metropia, Astigmatismo. Sassari, 1883. — 44. Prourr. Antagonisme 
entre la myopie progressive etles forts degrés d’astigmatisme con- 
formes a la régle. Rev. clin. docul. du S. O., 1V, n° 6, p. 100. — 42. 
Reicu. Refractionsverinderungen im Laufe von 6 Jahren, an 85, 
Schiilern beobachtet. Griefe’s Arch. f. ophtalm., XXIX, 2, p. 303. — 
43. Story. The advantages of the plane ophtalmoscopic Mirror in 
Ketinoscopy. Ophtalm. Review, vol. Il, n° 22, p. 228. — 14. Weiss. 
Beitrige zur Anatomie des Myopischen Auges. Nagel’s Mitthei/. am 
d. opht. in Tiibingen, Ul, 1. 


2. Daniet étudie le rapport entre Thypermétropie manifeste et 
permétropie totale suivant les ages. Ses observations portent sur 
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347 individus, dont l'A4ge variait de 6 4 70 ans, examinés & la cli- 
nique de Hirschberg. Voici quel a été le résultat de ses recherches : 
: De 64 15 ans, Hm 1/3 de Ht. 
pe De 16425 » Hm 4/2 de Ht. 

De 26435 » Hm 2/3 a 3/4 de Ht. 
- De 36445 » Hm ordinairement égale Ht. 
3 Aprés 46 ans, Hm toujours égale Ht. 
7 On comprend alors que, dans le choix des lunettes, on corrigera 
de 6 a 15 ans le tiers de 'hypermétropie, de 16 A 25 la moitié, ainsi 
de suite. Voir, par comparaison, le travail de M. Stoeber, publié 
dans les Archives, LU, p. 289. 


5. Iuperr. L’auteur résume tout d’abord la théorie générale de Sturm, 
et sa vérilication expérimentale d’aprés M. Landolt. Il expose en- 
suite quelques compléments a cette théorie, et, en particulier, les 
conclusions du travailde M. Leroy, paru en 1881 dans ces Archives. 
Entrant alors plus avant dans son sujet, il étudie la détermination 
des éléments physiques de lastigmatisme, et expose sommaire- 
ment les différentes méthodes et les appareils dophtalmométrie. 
Signalons une benne description du réfractométre de Abbe : un 
chapitre spécial est consacré &létude de lophtalmométre de Javal 
et de Schiétz. Il parle, en outre, des derniéres communications de 
Javal sur la kératoscopie au moyen des cibles coloriées, travail 


présenté a la Société francaise d’ophtalmologie. 

Au point de vue du traitement, Monoyer a fait remarquer qu'il 
est impossible de corriger l'astigmatisme pour toutes les distances 
avec le méme verre correcteur, et si un méme verre suffit, c'est 
sans doute, daprés Phypothése admise généralement, paree qu'une 
accommodation astigmatique supplée a Pinsufiisanee du verre. 


8. Martin. La kératite des enfants et des adolescents, constituée par 
des pustules multiples, des infiltrations et uleérations superticielles, 
et par une vascularisation anormale, est causée par un état astig- 
matique de la cornée. Dans 42 cas, il existait un astigmatisme va- 
riant entre 1 et 5 dioptries. Si tous les astigmates ne soulfrent pas 
de cette kératite, c'est quil faut un terrain spécial, scrofule, et des | 
occupations spéciales, lecture ou écrilure. 

La correction de leur astizmatisme exige une suractivité fone- 
tionnelle ; des contractions irréguli¢res et partielles du muscle 
ciliaire, démontrées par Javal et Woinow, entrainent les troubles 
nutrilifs de la cornée. Ce qui prouve Vintluence de lastigmatisme 
etde accommodation, c'est la guérison par latropinisation forte qui 
paralyse le muscle ciliaire; les verres cylindriques empéchent les 
rechutes. 

L’astigmatisme n'est pas le résultat de Ja kératite. Dans ux eas, il 
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la précédait ; dans cing cas, il y avait des vices de réfractions ana- 
logues dans la famllle. 

L’astigmatisme, suivant la régle que lauteur a presque toujours 
observée, pe peut étre produit ni par une contraction de lorbicu- 
laire, ni par des cicatrices. 

Il existe done une keratite astigmatique. 


H. — PERCEPTION DES COULEURS ET ANOMALIES. 


. Graver. Fundamentalversuche iiber die Aelligkeits und Farbenem- 
pfindlichkeit augenloser und geblendeter Thiere. Sitsungsb. d. kh. 
Akad. d. Wissensch., 1883. — 2. Hivsert. Die Young-Helmoltz’sche 
und die Hering’sche Farbentheorie. Humdoldt, Bd. Il, Heft 8. — 
3. Hotwcren. De la maniére de découvrir le daltonisme monocu- 
laire. Upsala lak. forhandl., XVUl, 7 et 8, p. 533. — 4. Kincuxorr. 
Die Farbenbezeichnung der Samojeden und Queensland-Austra- 
lier nebst vergleichendem Hinblick auf diejenigen der Nubier und 
Ainos. Ausland, 1883, n° 28. — 5. Maenus. Ueber ethnologische 
Untersuchungen des Farbensinnes. Sammlung gemeinw. Wissen- 
schaft Vortrage (Virchow und Holtzendorif), XVII, Helft 420. — 6. 
Reuss. Untersuchungen der Augen von Eisenbahn Bediensteten auf 
Farbensinn und Refraction. Gre/fe’s Arch. f. opht., XXIX, 2, p. 229. 
— 7. Scnaster. Die Farbenwelt. Ein neuer Versuch zur Erklirung 
der Entstehung und der Natur der Farben. Samm/ung gemeinw 
Vortrage von Virchow und Holtzendorf. Wett 409, 410, 445. — 8. 
Srituins. Pseudo isochromatische Tafeln fiir die Bestimmung des 
Farbensinnes. Aassel und Berlin, 1883. — 9. Swayxzy. Hemiachro- 
matopsia (Ophthalm, Soe. of the Un, Kingdom). The Lancet, \l, n°3. 


Hotwenen. Si bien des cas de daltonisme binoculaire passent ina- 
pereus, il est probable que cela a lieu aussi pour le daltonisme 
monoculaire. En effet, les malades ont lhabitude de se servir du 
meilleur ceil, sans tenir compte de l'autre, et souvent la découverte 
dune cécité déja ancienne d'un wil est due au hasard. Comme jus- 

quici on ne connait que trois cas de daltonisme unilatéral non 
| pathologique (un de Becker et deux de Holmgren), ilimporte de 
les rechercher. Holmgren propose, dans ce but, de construire une 
figure stéréoscopique composée de deux rectangles allongés, verti- 
eal pour un wil et horizontal pour l'autre, et dont la fusion sté- 
réoscopique produit image dune croix. Si ces deux rectangles ont 
une méme couleur, les deux branches de la croix n’apparaitront 
pas également colorées aux personnes affectées de daltonisme mo- 
nolatéral. Les couleurs les plus favorables pour examen sont le 
vert pale et le rose. 


Swaszy, Apres unn petite attaque d'apoplexie cérébrale, dont il gués 
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rit rapidement, un homme de 77 ans éprouva quelques troubles de 
la vue. Aucune altération Yophtalmoseope, mais examen au 
périmétre, on reconnut une achromatopsie complete dans les deux 
moitiés gauches des champs visuels. La ligne de délimitation de 
la vision colorée passail par le centre de fixation. Swanzy conelut 
de ce fail et de quelques autres analogues, que le siége de percep- 
tion des couleurs est dans le cerveau et non dans la reétine. 


§ Il. — ANNEXES DE L’OEIL. 


A. — PAUPIERES. 


. Businetu. Sulla tarsorafia preventiva. Ann. di ottalm., XU, p. 324. 


— 2. Bock. Ueber das Gumma des Lides. A//gm. Wiener med. Zeit., 
n° 28. — 3. Guny. Congenital ptosis (Ophtalm. Soc. of the Un, 
Kingdom). The Lancet, U, n° 3. — 4. Lirrte (David). Blepharospasm 
caused by lightning. Opht. Review., p. 197, juillet 1883.— 5. Mayer- 
uausen. Ueber die gréssenverhiltnisse der Nachbilder bei geschlos- 
senen Lidern. Arch. f. ophtalm., XXIX, 2, p. 23. — 6. Mrr- 
rascn. Die syphilitischen Erkrankungen der Augenlider nebst zwei 
Beitrigen. /naug. Dissert. Wiirzburg. 1883.— 7. Orivier. Du lagoph- 
talmos paralytique, traitement par la tarsoraphie centrale. 7h. doct., 
Paris, 1° aout, — 8. Wennten. De la blefaritis ciliaris. Rerist, de 
Oftaim., Vil, n° 68. 


B. — ConJsonerive. 


. Cawnoviiv. Complications de la conjonetivite granuleuse chro- 


nique et leur traitement. 7h. doct., Paris, 28 juillet, n° 396. — 2. 
Cotiics-Accorpino. Dell’ uso indispensabile ed inocuo de caustici 
nelle granulazioni della congiuntiva. Annal. di ottalm., XII, p. 282. 
— 3. Cosrouynis. Traitement des granulations. Congres des méde- 
cins grecs. Athénes, 1883. — 4. Craéoé. Die Verhiitung der Augen- 
entziindung der Neugeborenen, Arch. Gynwhkologie, XX1, 2. — 
5. Faccm. Grannloma ¢ tubereulosi della congiuntiva. Giornale d. 
hk. Acad. di Torino, f. 2, 1883. — 6. De Gouves. Reitrige zur Kent- 
niss der Hemeralopie und Xerophtalmie aus Ernihrungstérungen. 
lirefe’s Arch, fiir Ophtalm., XXIX, 1, p. 167. — 7. Gvarra. Un caso 
di ottalmia blenorragica guarita col iodoformia. Ann. di oftalmol., 
XU, f. 2, p. 164. — 8. Haussaann. Zur Entstehung der Bindehautin- 
fection der Neugeborenen, Arch. f. Gynwkologie, XX1, 3. — 9. Ka- 
cvourow, Sur le traitement du trachome et de ses complications 
(en russe). Wrafch,n* 19 et 20. — 10. Manraepr. La congiuntivite 
jequiritica e la sua effieacia nella cura del tracoma. Boll. docul., 
V, p. 207. — 44. Mantas, Liantisepsie in soppraparto come mezzo 
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profilattico dell’ oftalmo-blenorrea dei neonati. Ann. di oftalm.. 
XII, p. 311. — 42. Nannesrap. Du trachome dans le Nordland (Nor- 
vege). Norsk Magaz. et Nordisht med. Ark., XV, 6, p. 21. — 43. 
Reymonp. Della secrezione delli ghiandole di Meibomio e dei suoi 
rapporti col xerosis epitheliale. Acad. di Torino, 13 juillet. ~ 44, 
Rosert. Conjonctivites catarrhales avec arthrites consécutives. Ree. 
Wophtalm., \V, n° 7, p. 373. — 45. Scuarrer. Zur Behandlung der 
ansteckungsfihigen Formen der Bindehaut-Erkrankungen, als 
Beitrag um vor Allem die noch gebriuchlichen Lapisitzungen zeit- 
gemiiss zu ersetzen. Wien, 1883. — 46. Tweepy. Cases of pseudo- 
membraneous (diphtheric) ophtalmia in new born infants, simu- 
lating ordinary purulent ophtalmia. Lancet, p. 12, juillet. 


4. Crévé. L’ophtalmie purulente des nouveau-nés ne peut étre pro- 
duite que par un virus spécial, et jamais par une séerétion catar- 
rhale du vagin. Le virus spécifique est principalement dd a la 
vaginite granuleuse, et pénétre dans lil de l'enfant pendant les 
derniéres périodes du travail. L’expulsion lente, la rupture préma- 
turée de la poche des eaux, le volume de la téte du foetus favori- 
sent linfection. La période dincubation est variable ; cependant 
cest ordinairement du troisiéme au cinquiéme jour qu‘apparait 
lophtalmie purulente. Comme moyen prophylactique, Crédé pro- 
pose de désinfecter les yeux des enfants en faisant instiller par la 
sage-femme, aussilOt aprés la naissance, une goutte de nitrate 
d'argent au 50°. 


44. Kosert. A propos de la discussion ouverte 4 Académie de méde- 
cine sur la conjonctivite dorigine rhumatismale, lauteur rapporte 
six observations de conjonctivite catarrhale avee arthrites consé- 
cutives. Dans toutes les observations, il s'agit de jeunes soldats qui 
contractent presque simultanément, dans des conditions mal dé- 
terminées, tout d’abord une conjonctivite. Aprés quelques jours de 
traitement, la conjonetivite semble se terminer favorablement, 
puis surviennent des accidents inflammatoires qui se portent sur 
une ou plusieurs articulations, se localisent le plus souvent sur 
Tune d’elles, et présentent dans leur forme beaucoup d’analogie 
avec l'arthrite blennorrhagique. Ces atteintes sont méme suivies, 
dans certains eas, d’atrophies musculaires. I n’existait du reste, a 
ce moment, aucune ¢pidémie d’ophtalmie ni de rhumatisme. Pour 
M. Robert, les manifestations successives, relatées dans ses obser- 
vations, sont de nature catarrhale ; elles se sont développées, sous 
Vinfluence de conditions atmosphériques @humidité bien détermi- 
nées, sur des sujets prédisposés par leur tempérament lympha- 
tique, par leurs antécédents héréditaires ; elles rentrent done dans 
le groupe des maladies saisonniéres. 
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C. ~- APPAREIL LACRYMAL. 


4. p’Anpria. De la daeryocystite chronique et de son traitement par 
la dilatation foreée du sae lacrymal. Recueil dophtalm., IV, 
n° 8, p. 439. — 2. p’'Annnta. De la daeryoeystite chronique et de 
son traitement par la dilatation foreée du sac lacrymal. 7h. doct., 
Paris, 19 juillet, n° 337. — 3. Bock. Kin Fall von Sarkom der Thri- 
nendriise. Wiener med. Presse, n° 33. — 4. Tarturent. Ueber das 
Ausfeilen der Verengerungen des Neson Thrainenkanals zur Hei- 
lung der chronischen Dacryocystilis. Centr. p. Augenh., sept., 


p. 257. 


4. Tanrurert. La plupart des dacryocystites chroniques sont dues a 
un rétrécissement du canal nasal, qui est oblitéré par des altéra- 
tions néoplasiques ou une hypertrophie dela muqueuse. Ces alté- 
rations ne peuvent disparaitre que par l’écrasement ou le raclage. 
C'est dans ce but que lauteur a fait construire un petitinstrument 
particulier. C’est une tige d'acier qui, 4 1 centimétre de son extré- 
mité, présente un renflement olivaire, creusé d'une canelure en- 
roulée en spirale; les bords de cette canelure sont tranchants, de 
telle sorte que lorsqu’on fait tourner le manche de linstrument, 
on fait le raclage du canal nasal. Aprés avoir incisé le point lacry- 
mal et introduit une sonde de Bowmann, pour tracer la route jus- 
quau rétrécissement, il pénétre avee sa lime (Feile) et détruit le 
rétrécissement. Plus tard, on doit passer des stylets de Bowmann. 


D. — MUSCLES ET NERFS DE L'(2IL, STRABISME, PARALYSIES. 


. Cowte-Lacautente. Contribution 4 l'étiologie de linsuffisance des 
muscles droits internes et externes des yeux. Th. doct., Paris, 
28 juillet. — 2. Dunoys. Paralysies oculaires. Bul/. de la Clin. des 
Quinze- Vingts, I, n° 3, juillet-sept., p. 121. — 3. Eeeron. De l'avan- 
cement musculaire combiné a la ténotomie. Arch. @ophtalm,, Il, 
i, p. 297. — 4. Govetta. Contribuzione alla nevrotomia ottico- 
ciliare. Annali di oltalm., Xl, p. 340. —5. De Vincentis. Contribu- 
zione allo strasbismo conjugato parallatico do tuberelo del nu- 
eleo del sesto paio de nervi cranici. Ann. di oltalm., XU, 3 et 4, 


p. 274. 


Dunoys. Parmi les observations rapportées dans ce travail, il faut 
citer un cas de paralysie de laccommodation des deux yeux, avec 
paralysie du droit externe d'un seul oil. Cette paralysie était dori- 
gine diphtéritique. Une autre observation est relative 4 un eas de 
paralysie de T'accommodation ayee amblyopie de cause hysté- 
rique, 
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E. — Orpite. 


4. Bernéne. Etude sur l'amaurose consécutive aux traumatismes de 
la région préorbitaire. Th. doct., Paris, 5 juillet. — 2. Binnpacner. 
Ein Fall von Eectopie des Bulbus durch Osteophyten des Orbital- 

daches mit consecutiver Pneumatose der Regio supraorbitalis. 

Arch. f. Augenh., XII, p. 423. — 3. Canreras-Araco. Tumor san- 

guineo, volumoso, intraorbitario, com exophtalmo de olho directo, 

por traumatismo. Arch. ophtalmoth. Lisboa, 4° an., n° 3, p. 1.— 

4. Eaces. Uniocular reflex iridoplegia, associated with necrosis of 

the orbital roof in the same side, and with double optie neuritis. 

Ophtalmic Review., Il, n° 22, p. 225. — 5. Gauran. Anévrysme or- 

bitaire double. Assoc. franc. pour Uavane. des sciences, XU, s. 

Rouen, Gaz. des hépit., n° 113, p. 900, 2 octobre. — 6. Giascorr. Case 

of traumatic aneurism of the left orbit cured by compression of 

the carotid artery of the same side. Opht. Review., I, n° 24, 

p. 193. — 7. Hammy. Remarkable case of injury to the orbit. Lan- 

cet, Ul, p. 89, juillet. — 8. Panas. Des exostoses fronto-orbitaires. 

Arch. dophtalm., Ul, n° 4, p. 289. —- 9. Paresa. Tumeur intra- 

orbitaire. Gacetla medica de Granada, sept. 1883. — 10. Reymonn. 

Linforni voluminosi delle due orbite ed al davanti delle due orec- 

chie, con degenerazione amiloidea dei soli elementi linfoidi. Ann. 

di ottalm., XU, p. 337. — 44. Sré.tine. Vorschlag zu einigen Veran- 

derungen an dem von Herr Prof. Zehender angegebenen Exoph- 

falmometer. Klin. Monatsh. Augenh., XX1, p. 355. 


5. Gauran. Sous le titre danévrysme orbitaire double, lauteur donne 
une observation intéressante. Il s'agissait dun individu de 53 ans, 
cardiaque, chez lequel, a la suite d'une chute sur la téte, on avait 
vu se développer de lexorbilisme des deux cdtés, et un bruit de 
souffie rapeux franchement intermittent, coincidant avee la dias- 
tole artérielle et se propageant dans toute létendue de la boite 
cranienne. La compression des carotides faisailt cesser ce bruit. 
Tous ces phénomeénes disparurent peu Aa peu. Deux ans plus 
tard, ce malade étant mort dune autre maladie, on fit lautopsie, 
et on ne trouva ni lésion du erdne, ni lésion des vaisseaux. Aussi 
auteur a pensé que Vexorbitisme rapide, Virréductibilité des deux 
yeux, la stase veineuse de la pupille, enfin la guérison spontanée, 
pouvaient étre altribuées a un épanchement sanguin de la base du 
crane, qui aurail pénétré dans Vorbite et sy serait enkysté. Les 
deux phénomeénes, ¢xorbitisme et souffle, ne sauraient done étre 
attribués a une lésion identiqne dans tous les cas, mais toute 


cause augmentant le contenu de Vorbite et amenant la ecompres- 
sion de la carotide’ interne, peut produire les symptémes attri- 
bués a lanévrysme orbitaire. 
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9. Parris. Il s'agit d'une exostose orbitaire, dont la marche rapide 
avait fait eroire & la présence d'une tumeur intra-orbitaire, de na- 
ture sarcomateuse. Le malade, agé de 35 ans, avait vu se dévelop- 
per rapidement, en quinze mois, de l’exophtalmie douloureuse de 
l'wil gauche; les paupiéres, edémateuses et variqueuses, formaient 
un large bourrelet. Aprés l'énucléation, on reconnut l’exostose, 
qui fut attaquée avec la gouge et le maillet, mais on fut obligé de 
s'arréter & cause de la mineceur de la paroi supérieure de lorbite. 
Au troisiéme jour, érysipéle traumatique, abe¢és temporal, phéno- 
ménes de méningite aigué, mort au sixiéme ou septi¢me jour, avec 
abeés dans diverses articulations. A lautopsie, on trouva une 
tumeur osseuse, qui oecupail la base du crane et qui pénétrait 
dans Vorbite et la région temporale par deux orifices distinets. La 
tumeur était dure, éburnée, sa surface oceupée par des grains trés 
petits, aspect muriforme; sa plus grande partie était intra-cra- 
nienne, et elle pénétrait dans l'orbite et les fosses temporales par 
deux orifices rétrécis. Les autres lésions tenaient soit a la ménin- 
gite, suit A la pyohémie. (Cette observation se rapproche beaucoup 
du fait publié par M. Panas dans le n° 4 des Archives.) 


§ Il, — GLOBE DE L’OEIL. 


A. GLope EN GENEBAL., GLAUcomE. TRAUMATISMES. OPHTALMIE 
SYMPATHIQUE, 


4. Apams. Foreign body imbodied in the fundus oculi (Ophth. Soc. of 
the Un. Kingdom), The Lancet, i, n° 3.— 2. Ayres. Sympatische Ent- 
ziindung, traduit par Schénemann. Arch. f. Augenh., XII, p. 442. 
— 3. Dianoux. De la malaxation de lil aprés la selérotomie (rap- 
port de M. Terrier). Soc. de Chirurgie., séance du 27 juin. — 
4. Finuzat. Tuberculose oculaire. Bullet. de la Clinique ophtalm., des 
Quinsze- Vingts. I, n° 3, juillet-septembre, p. 105. —5. Massecon. La 
suture en bourse de de Wecker, appliquée 4 lablation du staphy- 
lome et a lénucléation. Annal. d’oculist., XC, juillet-aodt, p. 23. 
—- 6. MasseLon. Die Anwendung der Wecker’schen Beutelnaht bei 
Staphilomabtratung und Enucleation. Alin. Monatsh. f. Augenh., 
XXI, p. 359. — 7. Micuer. Tuberculose des Auges. Si/sungsber d. 
phys. med. Gesell, su Wiirshurg, 1883, n° 3. — 8. Rextox, Removal 

4 of eyelash from anterior chamber four weeks after injury§result- 

ing in good vision. The Lancet, n° 69. — 9. Roswint. Intorno all’of- 

talmia simpatiea ed alla sua cura. Annali di Ottalm., XI, 2, p. 174. 

— 40. Sympathetic ophthalmia (Oph/halm. Soe. of the Un. 

Kingdom). The Lancet, Ul, n® 3. — 44. Tarturrent. Un caso di glau- 

coma emorragico. Ann, di Otfalm., p. 335.— 42. Tirrany. Glau- 

coma. St-Louis med. and surg. Journal, XLV, n° 3. — 43. Wacner. 
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Einiges tiber glaucom im Anschluss an einem Bericht iiber meine 
Erkrankung an glaucom. Grefe’s Arch. f. Ophthalm., XXIX, 2, 
p. 280, 


3. M. Dianoux commence par dire que la sclérotomie est une opéra- 
tion bénigne ; ce n’est pas lopinion de quelqnes auteurs, en parti- 
culier de quelques membres de la Société ophtalmologique du 
Royaume-Uni, qui l'accusent de donner lieu & Tophtalmie sym- 
pathique. 

M. Dianoux fait le proces de l'iridectomie qu'il accuse de produire 
la perte de la vision centrale et les subluxations du cristallin. I 
s’étonne qu'on ne fasse pas davantage la sclérotomie: ce qui 
tient, dit-il, 4 ce que les chirurgiens la pratiquent différemment les 
uns des autres, C’est ce dont le rapporteur s’est assuré. C’est une 
opération trés délicate et qui a pour but de créer une cicatrice a 
filtration dans la région du ligament pectiné. 

Pour permettre lécartement permanent des lévres de la plaie, il 
faut, entre les ouvertures de ponction et de contre-ponction faire 
une rigole occupant les trois quarts de l’épaisseur de la selérotique. 

Mais cette opération ne procure que des avantages passagers ; 
cest une opération éphémére, a dit le professeur Panas, car les 
lévres des plaies se cicatrisent promptement. Ses avantages sont 
plus durables, quand la tension est trés élevée, comme dans le 
glaucome aigu, que quand elle est faible. 

Pour empécher la cicatrisation d’étre trop prompte, M. Dianoux 
conseille, désle soir méme de l’opération, de faire une série de pres- 
sions sur le globe de l'wil avec la pulpe des deux index, de facon a 
désunir les lévres de la plaie; il les répéte pendant cing ou six 
jours matin et soir, apprend a ses opérés a la faire et a la répéter 
pendant longtemps. Il est rare d’obtenir deux cicatrices de filtra- 
tion: il nen reste habituellement qu’une. L’auteur distingue sa 
méthode du massage de Pagenstecker, qui n’en différe pas beau- 
coup. Pourra-t-on guérir le glaucome chronique de cette ma- 
niére? Non. Mais lidée est ingénieuse et mérite détre expéri- 
mentée. 


4. M. Fievzat rapporte quatre observations de tubereules de l'iris. Dans 
un de ces cas il s'agissait d'une enfantayant une iritis subaigué avec 
occlusion pupillaire et saillies daspect grenu, chatoyant, jaune 
gris, semblables 4 des condylomes plus périphériques que péripu- 
pillaires. L’enfant ne présentait aucun signe de tuberculose dans 
le poumon ni ailleurs. Le diagnostic porté fut cependant tuber- 
cules de iris et un traitement fut institué, altérant d’abord, puis 
tonique. Plus tard I’énucléation a été faite et, 4 examen histolo- 
gique, le groupement particulier des cellules, leur faible dimen- 
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sion, leur dégénérescence granuleuse et l’oblitération des vaisseaux 
confirmérent le diagnostic de granulations tuberculeuses qui avait 
été porté. Mais on n’a pas fait d'inoculations. 


MAsseLon rappelle que M. de Wecker avait déja fait la suture en 
bourse au moyen de quatre sutures séparées, mais cette maniére 
d'agir compliquait lopération et permettait encore la sortie du 
corps vitré. Il vient de modifier le procédé de la maniére suivante : 
on dégage soigneusement la conjonctive autour de la cornée ainsi 
que tout le tissu sous-conjonctival, afin dobtenir par ce dégage- 
ment qui va non loin de léquateur, une calutte uniforme et trés 
résistante. Ce dégagement opéré, on part du cété externe et on 
contourne la conjonctive détachée par une série de plis jusqu’a ce 
qu’on soit revenu au point de départ, puis on fait ablation du sta- 
phylome et, immédiatement aprés, on fera la suture. Le fil peut 
étre maintenu pendant plus de dix ou quinze jours sans inconvé- 
nients, 

Depuis longtemps M. de Wecker fait usage dune suture analogue 
dans l'’énucléation. 


B. — Corner. 


Frank. A ease of partial Keratoconus ‘congenital) with a remar- 
kable change in the refraction following an injury. Maryland med. 
Journal., 1° septembre. — 2. Garcia y Fernanpez. De las uleeras 
profundas de la cornea y del tratamiento antiseptico del D* Guaita. 
Andaluccia medica, Vill, n° 9, 30 sept., p. 201. — 3. Gaver. Staphy- 
lome. Dict. Encycl. des Sciences médicales (Dechambre), 3° série, 
XI, 2° p. 446. 4. G. Martin. Sur le rapport qui existe entre 
une variété de la kératite grave, dite serofuleuse, et l'astigma- 
tisme de la cornée. Ann, Moculistique, XC, juillet-aout, p. 414. 
— 5. Morano. Degli effetti dell’eserina nella cheratite suppu- 
rativa. Ann. di offalm,, p. 326. — 6. Ramonino. Incezioni ipo- 
dermiche di pilocarpina nella cura delle malattie corneali con ipo- 
pion. Boll, @oeul., V, n° 12, p. 345. — 7. Revero. Operazioni di 
Cherato-Plastica on aleune considerazioni relative. Torino, 1883. — 
8. Sepan. La ténonite rhumatismale. Recueil dophth , IV, n° 8, 
p. 337. — 9. Vetarnt. Della cheratite interstiziale per sifilide eredi- 
taria. Boll. docul.. Ul, p. 305. — 410. Weiss. Extraction eines 
etwa 4 millim. longen, durch die vordere Kammer ziehenden und 
im Sphineter Iridis feststehenden Eisensplitiers mit Hiilfe des Elec- 
tromagneten. Alin. Monatsh. f Augenh., XX1, p. 364. — 44. Wans- 
worta. Phiyetenular disease of the eye. Massachussets State med, 
Society, 12 et 13 juin 1883, 
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8. Skpan publie une observation qui présente une assez grande ana- 
logie avec les faits déerits, dans un des derniers numéros des 
Archives, par M. Panas:ec’est un cas de ténonite rhumatismale. 
Homme de 34 ans, ayant eu, deux ans auparavant, une attaque de 
rhumatisme articulaire aigu avee complications cardiaques. Il a 
encore des douleurs dans les jointures, lorsque, brusquement, il 
est pris de douleurs trés vives de lil; le surlendemain, gontle- 
ment des paupiéres, chémosis séreux, cornée trouble, immobilité 
et légére propulsion du globe. On fait des mouchetures palpé- 
brales. Le lendemain, l'exorbitisme est considérable, les paupiéres 
sont distendues et cyanosées. En pratiquant de nouvelles mouche- 
tures, une d’elles donne issue & un liquide jaune-citron, presque 
huileux; le méme fait se reproduisit sur un autre point, et il s’éta- 
blit une plaie filtrante qui imprégna bientét les linges du panse- 
ment. Depuis lors, les phénoménes s'amendérent pendant cing 
jours; les fistules coulérent, et, petit a petit, !exorbitisme disparut. 
Cette observation différe de celle de M. Panas par l'abondance de 
l'épanchement rétro-bulbaire. 


Cc. — Iris. 


4. Fieuzac. Iritis récidivante et iritis 4 rechute. Bull. de la clin. 
des Quinze-Vingts, 1, n° 3, juillet-septembre, p. 120. — 2. Gire. 
Contribution a étude de certaines formes de persistance de la 
membrane pupillaire simulant des synéchies dvrigine patholo- 
gique. Th. doct. Lyon, n° 167, juillet 1883. — 3. Kénic. Ueber Hydro- 
meningitis (iritis serosa). Inaug. dissert. Breslau, 1883. — 4. Satnt- 
Martin. De Viridectomie dans les iritis a rechute. Bull. de la 
clin. des Quinse-Vingts, 1, n° 3, juillet-septembre, p. 131. — 5. 
Scuerk. Lridotomie und Discission. Berl., Klin. Wochensch, n° 26. — 
6. Scuerk. Iridotomie und Discission. Klin. Monatsbl., Augen- 
heil., XX, p. 315. 7. Scnerer. Beitrig zur Casuistik der Iritis 
gummosa (Univ. Augenh. in Heidelberg). Ber/., Alin. Wochensch., 
27 et 28. 


D. — CrIsTALLIN. 


4. ALVARAbo-Gomez. Consideraciones generales practicas acerca de la 
operacion de la catarata. Salamanca, 1883. — 2. Bricnone. Un caso 
di cataratta diabetiea. Bull. doculist., V1, n° 1, p. 9. — 3. Farce. 
Bericht iiber hundert Staar-Extraction nebst anderen Mittheilungen 
aus der Praxis. Braunschweig, 1883. —4. Gatezowsk1. Du diagnostic 
des eataractes. Reenveil Cophtalm., n° 7, p. 401. — 5. 
Dei metodi per accelerare la maturazione della eataratta, a brevi 
cenni sulla corelisi del Foerster. Torino, 1883, — 6. Mazza. Lussa- 
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zione spontanea della lente cristallina nella camera del vitreo. Ann. 
di ottalm., XU, p. 320. — 7. Rosmint. Sull’estrazione lineare sem- 
plificata della cataratta molle. Ann. di oltalmol., XI, f. 2, p. 189. -- 
8. Saint-Martin. Note sur quatre cas de cataracte molle traités par 
la méthode de l'aspiration. Bull. de la clin. des Quinze- Vingts, 1, 3, 
juillet-septembre, p. 138. — 9. Srerran. Der periphere flache Lap- 
penschritt nebst einem Referate iiber 300 weitere Cataractextra- 
tionen. Grfe's Arch. f. Ophtalm., XXIX, 2, p. 167. — 10. Warto- 
wont. De Vhémorrhagie consécutive a l'extraction de la cataracte. 
Annales d’oculistique, t. XC, juillet-aout, p. 5. 


40. Wartomont rapporte histoire d'une malade, qui présentait une 


double eataracte des plus simples, en apparence, sans augmenta- 
tion du tonus de l'wil, et qui eut, une heure aprés lopération, 
une hémorrhagie grave : craignant les accidents consécutifs, pan- 
nophtalmie et ophtalmie sympathique, l'auteur pratiqua immédia- 
tement l’énucléation, comme Bowmann fait en pareil cas. L’ail, 
examiné par M, Van Duyse, ne présentait aucune lésion choroi- 
dienne pouvant étre le point de départ de Thémorrhagie : celle-ci 
était rétro-choroidienne et avait décollé complétement les mem- 
branes internes de l’wil, choroide et rétine, et avait, en outre, ar- 
raché en partie les procés ciliaires. Aprés beaucoup dhésitations, 
on se décida a pratiquer lopération sur l'autre oil. L’extraction fut 
faite sans iridectomie, 4 lambeau cornéen médian. Il y eut ten- 
dance & la hernie du corps vitré, et, peu de temps aprés l'opéra- 
tion, Phémorrhagie se reproduisait comme pour le premier cil. On 
pourrait se demander s'il ne faut pas rapprocher ce fait des hémor- 
rhagies qui se produisent sur les yeux glaucomateux ; n’existait-il 
pas, en réalité, une hypertonie ? 


EK. — Cuororpe, 


Vossius. Doppelte Choroidalruptur. Klin. Monastb, Auyenh., 


XXI, p. 276. 


F. — Retine et NERF OPTIQUE. 


. AnMaiGnac. Aphasie compiéte, hémiplégie et hémiopie droites, agra- 


phie pendant six mois. Guérison de la paralysie, retour de la pa- 
role, persistance de lhémiopie, de lagraphie et de la cécité des 
mots. Rev. clin. @oculist. du S. O., IV, n° 6, p. 97.— 2. Binnpacuer. 
Ein Fall von Embolie der Arteria centralis Retine bei vorhandenen 
cilio-retinalen gefiissen, Centralb. f. p. Augenh., VI, juillet-aoudt, 
p. 207. —3%. Butt. Two cases of ophthalmoplegia externa, associa- 
ted with disease of the optic nerves from brain tumor with au- 
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topsy. New-York med. Journ, august 1883. — 4. Buzzarp. On two 
cases of tobacco amblyopia. The Lancet, Il, n° 2, 5. Dransant, 
Rapport clinique et pathogénique entre le décollement de la rétine, 
la myopie et le glaucome. lridectomie dans le décollement de la ré- 
tine. Assor. pour Cavanc. des Sciences. Rouen, 20 aovt 1885. — 6. 
De Lucca. Considerazioni sullo scollamento disseminato della retina. 
Annali diottaln., XU. p. 330. 7. Purrscnen. Eine eigenthiimliche 
Anomalie des Sehnerven. Arch. /. Augenh., XII, p, 121. — 8. Story. 
Anomalous distribution of retinal arteries. (Ophthalm. Soc. of the 
Un. Kingdom.) The Lancet, Il, n° 3. — 9. Vosstus. Schussverletzung 
des rechten Auges, Atrophia optici bei intactem Bulbus, absolute 
Amaurose Klin. Monasth. f. Augenh., XX1, p. 282. — 40. Vossius. 
Ein Fall aecuter einseitiger Neuritis Optici. Alin. Monatsh. f. Au- 
genh., XX1, p. 292. — 44. Vossivs. Fall beim Turnen auf die Tubera 
ischii mit nachfolgender fast vollstindiger rechtsseitiger Amaurose. 
Spiiter Hemiparesis sinistra. Ausgang in Atrophia optici dextra, 
mit theilweiser Wiederherstellung des Visus und Riickbildung der 
Hemiparese. Alin. Monatsh. f. Augenh., XX1, p. 284. —42. Vossius. 
Kin Fall von hochgradiger Intoxications amblyopie ohnes centrales 
Skotom mit Ausgang in vollstindige Heilung. Alin. Monatsh. f. Au- 
genh., XX1, p. 291. — — 13. Vossiws. Beiderseits Atrophia Optici 
Embolie der Art. Centralis Retina. Insufficienz der Valvula mitra- 
lis. Left totale Amaurose. Reicht Amblyopie. Alin. Monatsh. f. Au- 
genh., XX1, p. 208. — 44. Vossivs. Beiderseits Neuritis nach Erysipe- 
las Capitis und Faciei. Alin. Monasth. Augenh., XXI, p. 29%. — 45. 
Weester. A case of neuro-retinitis albuminurica terminating in 
death. The Planet, 1, n° 8, New-York. — 416. Wernicke. Amaurose 
mit erhaltener Pupillen-reaction bei einem Hirntumor. Zeitsch. /. 
Klin. Med., VA, 361-372. 


5. Draxsart. L’expérimentation clinique a amené Tauteur a faire 
liridectomie dans le décollement de la rétine. Il emploie simultané- 
ment les injections de pilocarpine, la pommade mercurielle et par- 
fois les vésicatoires et les pilules purgatives. 

M. Dransart ajoute a ses faits déja publiés, lobservation d'un en- 
fant de i2 ans, atteint d'un double décollement de la rétine, qu'il 
vient de guérir complétement par la méthode précédente. 

Dans ce nouveau travail, M. Dransart cherche a expliquer leffet 
curatif de liridectomie et, pour cela, il établit par des faits cliniques 
les rapports qui unissent le glaucome, la myopie et le décollement 
de la rétine. Il montre par des exemples la coexistence du décolle- 
ment de la rétine et de lexcés de tension. Parfois cet excés de ten- 
sion est palpable, parfois il ne se décéle que lors de lopération. 

En tout cas, liridectomie, faisant disparaitre et lexcés de tension 
et le décoliement, il s‘ensuit que les processus morbides qui produi- 
sent ces affections ont unlien pathogénique commun. Il y a des deux 
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cétés un trouble circulatoire tributaire de la méme opération, Tiri- 
dectomie, qui est opération maitresse quand il s'agit de rétablir 
quilibre dans la circulation intra-oculaire. 

Poussant plus loin ses investigations, M. Dransart montre quiil y a 
aussi analogie pathogénique entre le glaucome et la myopie, et quil 
existe entre ces affections des liens cliniques. 

Comme conséquence de sa théorie, M. Dransarlt propose, pour com- 
battre la myopie progressive, de recourir, le cas échéant, a Tiridec- 
tomie, a la selérotomie, a la pilocarpine, en un mot, a tous les 
moyens qui ont pour effet de favoriser la circulation intra-oculaire. 
Ilrecommande de procéder le plus (Ot possible a Viridectomie ou a 
la selérotomie. Comme dans le glancome, plus Tintervention sera 
hative et plus les chances de suecés seront grandes. Néanmoins, il 
est a prévoir que dans certains cas de décollement il arrivera, comme 
dans certaines formes de glaucome, quaucune médication ne pourra 
enrayer la marche de l'affection. 


ERRATA ET ADDITIONS. 


Dans mon article Sur Uétat actuel de la question de la myopie, 
paru dans le numéro préeédent de ces Archives: 

I. 12, ligne 9, 4 partir d’en bas, /ises : MM. Loring et Roeder, au lien 
de: M. Loring. 

P. 15, ligne 2, ajoutez : Van Duyse, Du colobome central ou macu- 
laire, Ann. janvier-fevrier 1884. 

P. 14, ligne 6, a partir d’en haut, /ises: MM. Schweigger et Paulsen 
émettent, au de: M. Paulsen émet, 

P. 15, ligne 5, a partir d’en bas, aprés les mols : « se/’rotico-cho- 
roidite postericure », ajoutez les deux alinéas suivants : 

Cette affection est, en effet, spéciale, pour ainsi dire, 4 la myopie, 
et se rencontre tres fréquemment dans les yeux myopes. Sur 507 
myopes, M. Steffan (1) la constatée dans 42,4 0/0 des eas. 12,42 fois 
sur 100, elle avait envahi la macula. Quatre emmétropes seulement 
et deux hypermétropes ont présenté les lésions de la selérotico-cho- 
roidite postérieure, 

Ces lésions expliquent la fréquence de la diminution de lacuilé 
visuelle que chacun a pu constater chez les myopes, et quia été sur- 


(1) Steffan. Compte rendu de sa clinique. Franclort, 1871. 
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tout mise en lumieére par les statistiques de MM. Pfliiger (1), hoppe (2) 
et autres. 

P. 21, ligne 6, a partir d’en haut, mettez un point-virgule aprés 
les mots «le plus long », et une virgule aprés le mot myope, au lieu 
de l'inverse. 

P. 34, ligne 2, a partir d’en bas, aprés les mots : « dans les classes 
des écoles », ajoutez les deux alinéas suivants : 

Cette progression s’explique facilement par le fait de laugmenta- 
tion de lage, qui, comme nous l'avons vu, s‘accompagne d'une ten- 
dance générale & l'augmentation de la réfraction. Mais elle est en 
rapport aussi avee laugmentation du nombre des heures de travail. 
C’est ce qua établi Erisinann dans sa statistique. Cet auteur a 


trouvé : 
Chez les écoliers occupés 2h. par jour, 17 0/0 de M. 
ih. - 20/0 
-- 6h. 410 0/0 


P. 35, ligne 6, a partir den bas, apres les mots: « travail de pres », 
ajoutez l'alinéa suivant : 

D’autres auteurs encore ont signalé les influences professionnelles. 
M. Buschbeck (3) en a étudié laction chez des enfants occupés a en- 
filer des aiguilles dans les aleliers de tricotage mécanique (&Plauen). 
Ces enfants, qui, en méme temps, fréquentaient lécole, ont fourni 
un contingent de myopes supérieur de 5,4 0/0 (garcons et filles) a 
celui de leurs condisciples étrangers & cette occupation. Le nombre 
des myopes augmente chez eux avec leur ancienneté dans ce métier. 
M. Buschbeck a soin de faire remarquer que ce dernier n'est cepen- 
dant contraire Thygiéne sous aucun autre rapport. 

P. 52, ligne 11 d’en haut, aprés les mots : « de laril gauche », ajou- 
tez Valinéa suivant : 

Si nous ne considérons pas ces derniers exemples comme con- 
cluants, nous n’en sommes pas moins persuadé que la convergence, 
aussi bien que laccommodation, peut amener la myopie dans les 
yeux qui y sont disposés. 

P. 56, ligne 8, 4 partir d’en haut, aprés les mots : « astigmatisme 
hypermétropique », ajoutez Valinéa suivant : 

Je ne puis, pour mon compte, contlirmer dune facon générale lin- 
fluence de l'astigmatisme sur le développement de la myopic. Jai 
méme observé souvent, dans les cas de myopie inégale sur les deux 


(1) Pfluger. Untersuchung. d. Augen d. Luzerner Schulkinder. Arch. fA 
Ophth,, XXII, 4, p. 63, 1876. 
(2) Koppe. Ophthalmoscopisch-Ophthalmolog. Untersuchungen, etc. Thése 
de Dorpat, 1876, 
(3) Buschbeck. Ueber der Einfluss der Fadelarbeit bei der Maschinenstric- 
kerei auf die Gesundheit und insbes. auf die Sehkraft der mit Fadeln beschiil- 
tigten Kinder. Vierteljahrschrift f. gerichtl, Medicin vu. dffentl, Sanitdtswe- i 


sen, januar 1881, \ 
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yeux, que l'@il le plus myope était le moins astigmate, ou ne l’était 
méme pas du tout, tandis que son congénére était entaché dastig- 
matisme. 
P. 57, ligne 9, a partir den haut, /ises : peut, au lieu de: doit. 
LANDOLT. 
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